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ol > مقدمات‎ 


بررسی کار هایی که می توان برای بیماری که به صورت اورژانس و یا الکتیو 


آمده است. انجام داد. 
در این جلسه به بررسی قسمت های اورژانس قفسه سینه و شکم می پردازيم. 
Airway‏ 


فرض کنید یک بیمار ترومایی به اورژانس آمده است و می خواهیم وی را 
Management‏ کنيم. 


مهم ترین کاری که dab Jal‏ بررسی شود چه چیزی است؟ 


رو 
منظور از Airway‏ چه چیزی است؟از همان سوراخ های بینی شروع می شود 


و می آید در نازوفارنکس و بعد فارنکس و در نهایت سوپرا گلوت و گلوت و ساب 
گلوت و تراشه و شاخه های تراشه که به صورت right and left main‏ 


broncus‏ و برونگوس های bod‏ و سگمنتال تقسیم بندی می شود. 

حالا airway‏ را در یک بیمار چگونه می توان ارزبابی کرد؟ 

صحبتی که می کنیم نتیجه بازدم ما است پس ۱-صحبت نرمال با 
۰ نرمال 

۲-بررسی قسمت تنفسی که تنفس های نرمال داشته باشد.(یعنی نه 
تاکی پنیک باشد و نه استریدور داشته باشد و نه برادی پنیک باشد) 
۳-کاهش سطح هوشیاری نداشته باشد و 605-۱۵ باشد 
استریدور.تنگی ناحیه فوقانی ol)‏ هوایی است و وقتی تنگی در 
قسمت فوقانی ol)‏ هوایی است.می تواند قسمت vocal cord‏ 
ها )1 درگیر کند یا تنگی در قسمت لارینکس باشد یا قسمت 
فوقانی تراشه يا تراشه گردنی باشد. 

Wis‏ بیمار تصادف کرده و جسم خارجی Whe‏ اینجا دندانش شکسته و به 
عنوان جسم خارجی وارد ol,‏ هوایی edd‏ انست: 

استریدور هایی که در قسمت فوقانی ol)‏ هوایی ایجاد می شود استریدور 


صدای خاصی دارد مثل کسی که در گلویش چیزی بپرد و یه صدایی در می 


آورد. 
Airway wb‏ را manage‏ کنیم. 


Bap‏ عده از افراذامی Altwoy pits‏ بیمار مشکلی GIG‏ و بالای سر بیمار 


می رویم و می بینیم که مریض VOICE‏ و تنفس 


نرمال دارد و کاهش سطح هوشیاری هم ندارد ولی می بینیم که باید این 
مریض را بیشتر بررسی کرد و اقدامات دیگری برای ol)‏ هوایی وی انجام داده 
شود. 


این ها بیمارانی مي توانند باشند که احساس می کنیم ممکن است airway‏ 
آن ها چند ساعت dey‏ مشکل پیدا کند مثلا در چه کسانی؟ 


اینجا باید شرح حال بگیریم مثلا اگر تروما ناشی از آتش سوزی محلی بود و 
دود فراوانی وجود داشت.پس فرد دود استنشاق کرده است و آسیب های 
حرارتی و آسیب های شیمیایی رخ old‏ آنستا: 

مثلا بیمار اسید L‏ بازی را خورده است که پیش می آید که در اين حالت مثلا 
بیمار voice‏ و تنفس نرمال داشته باشد و GCS‏ نرمالی داشته باشد که در 


این حالت چگونه بررسی می کنیم؟ 


در داخل دهان وی را بررسی می کنیم و معاینه می کنیم که اگر pol‏ داشته 
ژنرالیزه ایجاد شود و ناحیه فارنکس و سوپراگلوت و گلوت این ادم می تواند 
وجود داشته باشد و در طی ۲-۲ ساعت این ادم پیشرفت کند و باعث تنگی 
راه هوایی شود و این حالت را به صورت پروفیلا کسی» 1۳01002000 early‏ می 
کنیم که اینتوباسیون.همان لوله تنفسی را داخل دهان بیمار گذاشتن و از 


یک حالت دیگر این است که دهان law‏ را معاینه می کنیم و می بینیم 
خونریزی دارد و مثلا uvola‏ و Soft palate‏ وی در اثر آسیبی که وارد شده 
است. خونریزی کرده است و این خونریزی بند هم نمیاد و بیمار خونی که در 
دهانش جمع می شود را به بیرون تف می کند. 

تروما یک پدیده دینامیک است و با اينکه مریض می تواند stable‏ باشدتا 
چند ساعت بعد ممکن است unstable‏ شود و مثلا سطح هوشیاری وی می 
تواند افت کند و بنابراین در اين فرد که خونریزی غیرقابل کنترل در حفره 
دهان و فارنکس cle jlo‏ رغم AKU)‏ می توانند صحبت کنند و تنفس وی 
نرمال Cul‏ و کاهش سطح هوشیاری نداردباید ell early intubation‏ 
بدهیم و لوله مربوطه را بعد از sedate‏ کردن بیمار از oly‏ دهان وارد تراشه کنیم 
و تنفس از طریق این لوله انجام شود. 


یک مورد دیگر نیز وجود دارد که از جنس خون است ولی خونریزی نیست و 
هماتوم است و دهان را معاینه می کنیم و می بینیم یک هماتومی در uvola‏ 
tonsil L soft palate L‏ های خود دارد. 


ما با این هماتوم چگونه بید برخورد کرد؟ 


ممکن است هماتوم کوچکی باشد و گول زننده باشد و با خود بگوئیم برای 
بیمار مشکل ایجاد نخواهد کرد و برنامه ای برای ol, management‏ هوایی 
لازم نیست ولی eb‏ به طریق دیگری رفتار کنیم. 


ol‏ چه کار کنیم؟ 
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باید معاینه سریال کنیم. 


معاینه سریال در بیمار ترومایی وقتی هماتوم داخل دهان وی است.بسیار با 
فواصل کم است و مثلا دهان law‏ را معاینه می کنیم و ۳۰ تانیه بعد.یک 
دقیقه بعد یا go‏ يا سه دقیقه uy‏ معاینه می کنیم و اگر دیدیم این 
هماتوم expanding‏ ات و گسترش یابنده است»ممکن است این هماتوم 


مسیر راه هوایی ,\ بیندد. 


وقتی مسیر هوایی بیمار را ببندد» تنفس را دچار مشکل می کند و اینجا نیز 
early intubation‏ انجام می دهیم. 


گاهی اوقات می بینیم بیمار در aisles‏ آمفیزم گردنی دارد. 


یطوق اک سای کل نساب فده goer all‏ سس Sl‏ راهان کت 
میکرو پرفوریشنی ایجاد شده است و هوا در بین عضلات و فاشیاهای گردنی 
و زیر جلد و حتی چربی های زیر جلدی نفوذ می US‏ که به این نفوذ آمفیزم 
زیر ale‏ می گوئیم که در Ailes‏ راحت لمس می شود و در معاینهه 
کرپیتاسیون داریم مثل ol)‏ رفتن روی برف و خیلی خوب متوجه می شویم در 
لمس در زیر le‏ هوا وجود دارد. 


هر آمفیزمی را برایش early intubation‏ انجام نمی دهیم. 


برای بررسی expand‏ بودن آمفیزم ها باید مارکر بزنیم و مثلا آمفیزم ,\ در 
گردن لمس کنیم و با ماژیک علامت بزنیم و مثلا ۲۴ ساعت dey‏ ببینیم 
Cure expanding‏ با نه که البته ما در اینجا دنبال آمفیزم expanding‏ 


ما دنبال آمفیزم huge‏ هستیم.یعنی اگر در معاینه آمفیزم ما huge‏ باشد و 
مثلا هوا در مخاط حلق و حنجره و عضللات حلق و حنجره باشد این نیز برای 
تنفس بیمار می تواند مشکل ایجاد کند و در این حالت نیز برای بیمار early‏ 
کنیم که البته برای این کار قبلش بیمار را با داروهای آرام بخش بیمار را 
ریلکس و خواب آلود يا همان 500216 می کنیم. 


اگر ترومای مرکب ماگزیلوفاشیال داشته باشیم و صورت بیمار‌ماگزیلایش 
بدهد و اینجا نیز early intubation wb‏ کنیم. 


در نهایت بیمار ترومایی که وضع بدی دارد و افت GCS‏ دارد و زیر ۸ باشد و 


بیمار همان اینتوباسیون را انجام می دهیم. 
Breathing‏ 


یادمان باشد که Breathing‏ با Airway‏ متفاوت است. 


اما x Breathing‏ چه؟ 
ge ae 33‏ مربوط به aul as‏ و در رابطه با جدار قفسه 


سینه. حفره قفسه سینه و ریه و برونش های لوبار و سگمنتال صحبت می 
کند. 


در اینجا می خواهیم ببینیم که حفره توراکس ما وضعیت نرمال دارد یا خیر؟ 


بنابراین بیمار را معاینه می کنیم و chest expantion‏ وی را معاینه می کنیم و 
ببینیم chest expantion LI‏ وی در اثر symmetrical: is‏ است و خوب 


هستند و هر چه به مرکز نزدیک می شویم»می شود صدای برونکیال 


و در نهایت اگر بياييم خط وسط.صدای تراکتال داریم که با گوشی مزشکی 
این ها را Aisles‏ می کنیم. 
اگر دیدیم 0201100 chest‏ بیمار‌نرمال است و سمع ریه در قسمت های 


مختلف»نرمال است.می گوئیم از نظر Breathing‏ مشکلی ندارد هرچند که 
تروما یک حالت دینامیک است و ممکن است بعدا اتفاقی بیفتد. 


اما a>‏ اتفاقاتی می تواند بیفتد؟ 

a,‏ راست ۳ لوب و ریه چپ ۲ لوب دارد. 

فرض کنید ضربه ای به قفسه سینه وارد شده و آسیبی به آنجا وارد شده است 
و یک قسمت از دنده بر اثر خاصیت ارتجاعی و flexibility‏ ای که 
دارد.فرورفته و دوباره برگشته یا شکسته و وارد day‏ شده است. 

هوایی که ما تنفس می کنیم.به تراشه می آید و بعد به برونش cle‏ اصلی و 
لوبار و سگمنتال و بعد وارد آلوئول ها می شود که در آنجا exchange‏ گاز انجام 
می Soe‏ 

اگر ریه آسیب دیده باشد و پلور ویسرال در اثر تروما آسیب دیده باشد. ریه ما 
6 می شود و آلوئول ها آسیب می بیند و می بینیم فشار فضای پلور ۴ 
ی سر جیوه نیک به فا cae Bacal‏ سکاو jt‏ اسف Sy‏ اش 
و برونش ها وجود دارد و در برونش cle‏ لوبار و سگمنتال و آلوئولار نیز وجود 


دارد ولی در فضای پلور,فشار:۴ میلی متر جیوه کم تر است و این باعث می 
شود که ریه های ما expand‏ بماند. 


نوموتوراکس 
بنابراین وقتی فشار clad‏ پلور نسبت به اتمسفر که تا آلوتول ها وجود 


دارد.وقتی پلور ویسرال آسیب ببیندهوا از طریق آلوئول ها وارد بافت آسیب 
دیده ریه و از ویسرال خارج شود و در clad‏ پلور هوا جمع شود که به این 
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حالت نومو توراکس می گویند که باعث می شود قسمتی از ریه به ریه فشار 
بیاورد و ریه قسمت هاییش AS‏ شود. 


در حقیقت صدای )4 ناشی از as) expantion‏ است که هوا وارد می شود و 
ریه expand‏ می شود در اثر دم و ما صدای ریوی که آلوئولار و برونشیال است 


را می شنویم. 


حالا اگر قسمتی از ریه کلابه شده باشد یعنی چه؟یعنی هوا نمی تواند وارد 
آن قسمت از ayy‏ شود و ما آن صداهای ریوی را نمی شنویم و در این حالت 
می گوئیم law‏ در سمع با گوشی پزشکی کاهش صدا دارد یعنی هوا جمع 


شده است. 


در اینجا a>‏ اقدامی می کنیم؟ 
معمولا بیماران علامت دار هستند و Whe‏ بیمار می خواهد نفس بکشد ولی 


چون هوا در فضلی پلور جمع می شود و گاز exchange‏ نمی شود اولا که از 
نظر OY sat‏ افت می کند. 


و دوم هم اينکه تنفس برای وی سخت می شود و هر چقدر هوا بیشتر جمع 
شود.ریه بیشتر کلابه می شود و فشار فضای پلور که نسبت به فضای اتمسفر 
منفی است. کم کم این اختلاف کم می شود و ما تشنه هوا می شویم و به زور 
می خواهیم هوا را وارد مجاری هوا کنیم ولی نمی شود. 


اما با این هوای جمع شده web‏ چه کار کرد؟ 
نوموتوراکس دو نوع داریم: 
Traumatic pneumothorax‏ 
Spontaneous pneumothorax‏ 


که در اینجا داریم Traumatic pneumothorax‏ را می گوئيم و در مرحله اول 
این نوع نوموتورا کس» خود را به صورت simple pneumothorax‏ خود را نشان 
می دهد یعنی اول علائم بالینی ندارد ولی به تدریج علائم بالینی وی آشکار 
می شود که به صورت تنگی نفس می تواند باشد و برای ASI‏ نفس بکشد 
مجبور است از عضلات تنفسی خود استفاده WS‏ و به صورت زجر تنفسی 
oe C3‏ 

وقتی فشار clad‏ پلور بالا می رود.اتفاقی که می افتد cpl‏ است که فشار 
فضای پلور که اینجا بالا می )42099 ٩۷‏ و )۷] فشار وارد می XS‏ و Venous‏ 
return‏ را کاهش می دهد و بازگشت خون به قلب را کاهش می دهد و برون 
ده قلبی کاهش پیدا می کند و اگر همین طور ادامه logy‏ کند.بیمار دچار 
ایست قلبی می شود و بنابراین در درجه اول.فشار خون کاهش پیدا می کند 
و وقتی فشار خون کاهش پیدا کرد این به معنی tension pneoumothorax‏ 
است و فشار خون افت پیدا کرده و بیمار unstable‏ شده در اثر اختلال در 


1082 است. 
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در قسمت درگیر در عکس گرافی»پترن به صورت لوسنسی درآمده و ریه کلابه 
شده و حالتی به نام linear shadow‏ وجود دارد. 

با هوای موجود در clad‏ پلور باید چه کار کرد؟ 

در تنشن نوموتوراکس یک نیدل ۱۲ می گیریم و از فضای Gay‏ 
دنده اي دوم(چرا اول نه؟چون احتمال آسیب عروقی آنجا زیاد 
است) در مواژات خما میدکلویکولار.نیدل IF‏ را وارد می کنیم G‏ 
هوا خارج شود. 

Le‏ در VL‏ انجام می دهیم و در پائین انجام نمی دهیم؟ 


هوا ples‏ دارد بالا جمع شود و هر چه که از Garb‏ نیدل درناژ می شود.هوا 
خودش را به سمت بالا می LES‏ و هوا تخلیه می شود و ریه دوباره expand‏ 


می شود و تنفس ما به حالت طبیعی بر می گردد. 


در کتاب eel‏ نوشته شده که از فضای بین دنده ای پنجم. خط dno‏ 
آگزیلاری سوزن نیدل را وارد می کنیم. 


حالا اگر تنشن نوموتورا کس نباشد و بیمار Stable‏ باشد ولی تنگی نفس دارد. 
این را چه کار می کنیم؟ 


اینجا wb‏ از یک chest tube‏ استفاده کنیم. 
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Cheat Tube Placement 
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ما chest tube‏ را در فضای بین دنده ای پنجم در خط مید آگزیلاری وارد می 
کنیم و باید دقت کنیم که از لبه فوقانی دنده ششم» 006 chest‏ را وارد کنیم. 
پس یادمان باشد در کارگذاری ,».chest tube‏ فضای بین دنده ای را که 
انتخاب کردیم.باید از لبه فوقانی دنده تحتانی آن فضا وارد شویم زیرا عروق و 
اعصاب بین odio‏ ای در ناودان دنده فوقانی فضای بین دنده ای است و اگر 
از این قسمت وارد شویم.به این عروق و اعصاب.آسیب وارد می شود و 


احتمال خونریزی وجود دارد و حتی ممکن است خونریزی آنقدر شدید باشد 
که Sob‏ مرگ بیمار شود 


وقتی chest tube‏ وارد شد.فیکس می کنیم و آن را در معرض فشار اتمسفر 
نمی گذاریم بماند زیرا در Coles‏ وقتی ریه expand‏ شود.فشار glad‏ پلور 
منفی است و در نتیجه هوا از طریق chest tube‏ ای که سرش بیرون از بدن 


در اینجا از chest bottle‏ استفاده می کنیم. 


all‏ بلندی که وجود درد حتما بای آب رویش را گرفته باشد و قسمتی از لول 
وجود دارد که به اتمسفر وصل می شود و در نتیجه فشار اتمسفر نمی تواند 
هوا را به علت وجود این آب.به طور معکوس وارد ریه بیمار کند ولی از اینور 
وقتی فشار هوای پلور در اثر نوموتوراکس ob;‏ است.هوا خارج می شود و ریه 
0 می شود. 

یادمان باشد که این bottle‏ 00656»اوسیلیشن دارد که آب YL‏ می رود و 
اختلاف اوسیلیشنی که پیدا می کند.دامنه اوسیلیشن نشان دهنده 
اختلاف فشار دمی و بازدمی در glad‏ پلور است. 


در تنشن نوموتوراکس چرا از نیدل استفاده می کنیم؟چون فرصت نیست و 


شد و ریه expand‏ شد.می آثیم برای بیمار Chest tube‏ می گذاريم. 


حالا تصور کنید به جای نوموتوراکس.همو توراکس باشد در اثر ترومایی که 
به ریه وارد شده است. 

درمان هموتوراکس چیست ؟ گذاشتن chest tube‏ 

برند که درمان این نیز chest tube‏ گذاشتن است. 

نوموتوراکس cle‏ تروماتیک به دو دسته تقسیم می شوند: 

large و‎ small نوع‎ 


نوع small‏ به کدام می گویند؟ 


در عکس ها دو خط داریم»یکی مربوط به ریه کلایس شده و یکی هم مربوط 
به قسمتی که ریه ضخیم می شود. 


در حقیقت پلور ویسرال و بافت زیرین پلور ویسرال کمپکته هستند. 


در ay)‏ طبیعی.پترن برونکوواسکولار را تا قسمت محیط ریه می بینیم ولی در 
اینجا اینگونه نیست و ما نمی توانیم تا اینجا ببینیم و لوسنس دیده می شود 
و فیلم رادیولوژی را سیاه نشان می دهد. 

پس هم پترن برونکوواسکولار را تا اینجا نمی بینیم و هم اينکه خطی به نام 
linear shadow‏ يا al‏ خطی را می توانیم ببينيم که نشان دهنده 
دیافراگم سمت راست ۲ سانتی متر بالاتر از دیافراگم سمت چپ است اما 
راست پائین تر قرار می گیرد که به خاطر فشار پلور.دیافراگم را به سمت پائین 
اتفاق Soo‏ این است که خود مدیاستن را به سمت مقابل شیفت می دهد اگر 
تنشن نوموتوراکس داشته باشیم که قبل از chest tube‏ گذاری.نیاز به نیدل 
گذاری دارد. 


یادتان باشد که سایه اسکپولا را با linear shadow‏ اشتباه نگیریم. 


اتفاق دیگر این است که تراشه کاملا به سمت مقابل شیفت پیدا می کند که 
حتی با معاینه روی گردن و لمس می توان مشاهده کرد. 


LI‏ برای همه بیماران باید chest tube‏ بگذاریم؟ 


خی اگر نوموتوراکس تنها باشد و فاصله linear shadow‏ در محاذات ناف ریه 


از قسمت داخلی جدار توراکس یا پلور پریتال ۲ سانتی متر یا کمتر باشد.می 
شود small pneumothorax‏ که البته بعضی کتاب ها ۲ سانتی متر گفته اند 


ولی ما همان ۳-۲ سانتی متر را در نظر داشته باشیم 
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بعضی GUS‏ ها تعریف linear shadow‏ را در محاذات اپکس گفته اند و از 


اپکس تا قله ریه این فاصله ۲-۲ سانتی متر یا کمتر باشد.»می شود small‏ 


pneumothorax 
large pneumothorax اگر بیشتر از ۲-۲ سانتی متر باشد.می شود‎ 


small این تقسیم بندی را کرده اند؟چون دیدند افرادی که با‎ be 
management ool می آیند.علامت بالینی ندارند و‎ 
آن ها را کردند و بستریشان کردند و اکسیژن وصل کردند و‎ 56 
سریال کردند و دیدند اگر اين فاصله کمتر دارد می‎ chest x ray روزانه‎ 
گذاری نیست‎ chest tube شود.پس به سمت بهتر شدن می روند و نیازی به‎ 
chest tube ولی اگر بیشتر شد و بیمار علامت دار شد.می شود برای بیمار‎ 
بیماران علامت‎ SLE اگر این فاصله بالای ۲-۲ سانتی متر باشد.دیده شد که‎ 
۲ دار هستند و آن هاپی که بالای ۳-۲ سانتی متر.البته کتاب شوارتز بالای‎ 
col pidle وجود دارد و اغلب‎ large سانتی متر نوشته»:00001001012‎ 


دارند. 


در نوع pneumothorax‏ 61211 اگر علائم بالینی نداشته باشیم.درمان از نوع 
Cowl conservative‏ و بیمار را بستری می کنیم و اکسیژن را از طریق نازال یا 
ماسک اکسیژن برای وی می گذاریم و همچنین chest‏ سریال و بعد بررسی 
می کنیم. 

اما در همین small pneumothorax‏ اگر بیمار علائم بالینی داشته باشد.باید 
اقدام کنیم و chest tube‏ بگذاريم. 


اما large pneumothorax‏ ها غالبا علامت دار هستند و در این موارد Chest‏ 
۰6 گذاری الزامی است و در مواردی که علامت دار نیستندباید با احتیاط 
6 درمانشان کرد. 

کارگذاری اورتراکنال و نازوتراکنال نیوب 

در قسمت Airway‏ یه نکته مهم وجود دارد و Gl‏ این که باز کردن ly‏ 
هوایی.اینگونه است که بیمار را اینتوبه می کنیم و cal‏ اینتوباسیون 
اوروتراکثال و نازوتراکثال است. 

در اوروتراکتال, لوله را از طریق دهان وارد تراشه می کنیم و در نازوتراکتال, لوله 
را از طریق بینی وارد تراشه می کنیم. 

جلوی اپی گلوت.والکولا وجود دارد و تیغه لارینکوسکوپ والکولا را بالا می 
دهد و به جلو هل می دهیم و اپی گلوت بالا می رود و اینجا محل vocal cord‏ 
ها مشخص می شود و لوله تراشه را از طریق دهان می گذاریم که این می 


شود اوروتراکثال اینتوباسیون. 


رزوی Nib al peaked Jesh‏ هت NaS‏ رآه نک هی اریز 


غالبا اوروتراکتال اینتوباسیون را به کار می بریم زیر ول اینکه از قطر بیشتری 
لوله می تواتیم استفاده کنیم و ventilation‏ بیمار بهتر است و اینکه 
اوروتراکثال راحت تر انیت و می توان راحت با لارینکوسکوپ .»0111166 ای که 
بین vocal cord‏ ها وجود دارد را ببینیم و لوله را بگذاریم. 
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Ay tise (Esa o‏ اف یزرو تفا فیک سا عیت فست: 
ows dalled, slap Mes ays‏ که ابید تسه اش aly‏ به این معتی 
نیست که lay‏ آپنه نداشته باشد و ما نتوانیم اوروتراکثال انجام بدهیم ASL‏ 
ما بیمار را می توانیم mud sedate‏ و بعد از sedate‏ کردن pyle‏ راحت 
اوروتراکثال را انجام دهیم. 

نازوتراکتال تکنیک خاص خودش را دارد و معمولا در موارد الکتیو است مثلا 
مواردی مثل تومور زبان یا تومور ناحیه حفره دهان یا تومور بالای اپی گلوت 
و مانمی توانیم لوله را از راه دهان وارد کنیم و مجبوریم لوله را از طریق بینی 


وارد کنیم. 


گاهی اوقات پیش می آید که باز کردن ely‏ هوایی از طریق نازوتراکنال و 
اوروتراکتال امکان پذیر نیست که در این موارد sub‏ چه کار کرد؟ 


ub‏ کار جراحی انجام دهیم و ترانس تراکنال کنیم یعنی تراکئوتومی باید 
کنیم و اینجا Soo‏ لوله تراشه نمی گذاریم بلکه تراکتوستومی تیوب می 
گذاريم. 


چه مواردی است aS‏ اوروتراکنال انجام نمی دهیم؟ 


مثلا زمانی aS‏ بعد از ay‏ کار بردن لارینکوسکوپ.محل uy orifice‏ 


TVC‏ ها یعنی True vocal cords‏ به هر دلیلی دیده نشود. 
یا مثلا در قسمت سویرا گلوت یک هماتوم بزرگ باشد. 


يا مثلا ploy‏ یک توموری در این قسمت سویراگلوت داشته 


باشد. 


برای ترانس wl JUSS‏ یک برش طولی در قسمت وسط گردن بدهیم و چون 
مورد اورژانس است برش طولی است ولی در موارد الکتیو,برش عرضی می 
دهیم و برش عرضی احتمال تنگی تراشه را در اين موارد اورژانس.زیاد می 
کند. 

ub‏ تراشه را expose‏ کنیم و بيايیم در رینگ ۲ و ۳و ۴ یک برش طولی بدهیم 


و سپس تراکئوستومی تیوب را وارد تراشه می کنیم و کاف آن را باد می کنیم 
تا هوا از اینجا وارد تراشه شود و به این علت BIS‏ را 

ob‏ می کنیم تا هوای مربوطه برنگردد و از این oly‏ مریض را ونتیله می کنیم. 
اگر کنترااندیکاسیونی برای اوروتراکئال اینتوباسیون پیدا کردیم.مثلا 
difficult‏ باشد و مریض خیلی اورژانسی باشد و مواردی مثل تومور يا هماتوم 
جلوی سوپراگلوت: را گرفته باشد. که pales‏ با ple‏ اورتراکنال 
اینتوباسیون»فضای بین vocal cord‏ ها ,\ ببینیمباید برویم Crow‏ ترانس 
تراکتال و جراحی. 

همراه وی می گوید یک نفر با بوکس زد به گردن وی و حرکات عضلات تنفسی 
کاملا مشخصه و جلوی گردن می بینیم هماتوم شدیدی است و کرپیتاسیون 
کرپیتاسیون هم برای این است که این لامینا ها از هم جدا شده اند و جابجا 


می شود و وقتی حنجره شکسته باشد.فضای Vocal cords‏ به هم می خورد 
و روی هم می افتند و برای همین است که حتی قبل از اینکه برای اوروتراکثال 
اینتوباسیون HY‏ کنیم»مستقیم برای تیوب تراکئوستومی می رویم که از رینگ 
۲و۴ برش طولی می دهیم و تیوب را وارد می کنیم. 


شکم 
درد ها را در شکم به ۲ دسته تقسیم می کنند: 
ویسرال یا احشایی 
Je,‏ یا جداری 
ارجاعی 
درد های احشایی 


اول بهتر است که این قسمت احشایی را به ۲ قسمت foregut,midgut and‏ 


hindgut‏ تقسیم کنیم. 


شروع ادا۱]076۵] از حلق Egy‏ می شود و تا DY-DY‏ می آید. 


شروع DY-DY 5I|_'midgut‏ شروع می شود و تا نصف یا ۲/۳ پروگزیمال 


کولون ترانسورس می رود. 


شروع اداع0104 از بقیه کولون ترانسورس شروع می شود و بعد کولون 
نزولی چپ و سیگموئید و رکتوم و آنوس. 
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چرا این تقسیم بندی ایجاد شده است؟ 
کند و نکته مهم آن است که این درد cle‏ احشایی می تواند مربوط به احشا 


توخالی یا حتی توپر و organ‏ 0110وها می تواند باشد. 


درد های احشایی foregut‏ خودش را در اپی کاستر نشان می 


23 


درد glo‏ احشای midgut‏ خودش )1 در اصلراف ناف نشان می 


3 


درد های احشایی hindgut‏ خودش را در هایپوگاستر نشان می 


223 


درد های احشایی معمولا خاصیت چنگ زننده» قولنجی و SEF‏ هستند و می 


توانند مداوم باشند و همچنین می تواند به کبد هم مربوط باشد. 


یادتان باشد که درد های احشایی مربوط به پریتوئن ویسرال نیست زیرا این 
قسمت گیرنده درد ندارد و درد cla‏ احشایی ناشی از دیستنشن پاتولوژیک 
این احشای تو خالی solid organ b‏ است و ناشی از دیستنشن b‏ انقباضی 
که ایجاد می کنند است و این درد های احشایی را ایجاد می کنند. 


درد ناحیه 110 اگر مربوط به کبد باشدناشی از دیستنشن کیسول کبد 


در مورد آپاندیسیت حاد ابتدا درد های احشایی دور ناف را داریم و بعد وقتی 
درد تبدیل به درد جداری می شود.به ناحیه RLQ‏ شیف پیدا می کنند و این 


shifting pain‏ در آپاندیسیت مهم است. 
درد های جداری 


منظور این است که در پریتوتن CA gre‏ ایجاد شده یا یک پاتولوژی 


درد جداری کیفیتش تير کشنده و شدید تر از درد احشایی است و درد های 
جداری تقریبا روی همان محل پاتولوزی ایجاد می شود ولی درد های 


ce ۰ 


درد وقتی جداری می شود یعنی التهاب جدار پریتوتن جداری همان ارگان 
نزدیک به محل پاتولوژی. 


در درد های احشایی شکم حاد که ناشی از دیستنشن عضو های تو خالی با 
کشیدگی کپسول solid organ‏ ها ایجاد می شود.تندرنس mld‏ یعنی در 
لمس شکم وقتی فشار می دهیم.درد دارد ولی وقتی مریض ریباند تندرنس 
پیدا می کند.به معنی این است که ما درد جداری داریم و مربوط به التهاب 


پریتوئن جداری است. 


هو شک ds elle‏ مش مر Seat) ol‏ دشکر Vases dle‏ بای cal‏ 
متفاوتی برایش تعریف می کنند. 


می گویند وقتی درد شکم بیشتر از ۶ ساعت شود.به معنی شکم حاد است. 


شکم حاد یعنی management‏ این شکم بر عهده جراح است و این شکم حاد 
وقتی مثبت شد.باید جراحی شود ولی اگر مثبت نشد.باید رد کنیم OFF‏ در 
حاد را دارند ولی احتیاج به جراحی ندارند. 


cpl ply‏ شکم حاد.شکمی Cus!‏ که management‏ آن بر عهده جراح است و 
gaye‏ است که بیشتر از ۶ ساعت طول می کشد. 

ترس Gen‏ جراحی سب ولی به معنی شکم حاد هست زیرا احشای 
مربوطه شاید پاتولوژی هایی در آن ها یجاد شد که با جراحی برطرف نمی 
شود ولی وقتی موضوع.ریباند تندرنس می شود.یعنی پریتوئن جداری ما 


ملت هب شده است. 


Le‏ پریتوئن جداری ملتهب می شود؟ 


مثلا در آپاندیسیت حاد توجه کنید که خب Vol‏ نیاز به جراحی دارد و شکی 


در آن ذ ree‏ 


وقتی oil;‏ آپاندیس ملتهب می شود‌این التهاب می sal‏ ترانس مورال کل 
جدار آپاندیس را ملتهب می US‏ و ادماتو و اریتماتو می US‏ و حتی اسپیلاژ 
میکروبی می تواند ایجاد WS‏ و در اين ناحیه 101.۵ به پریتوئن جداری نیز 
این التهاب انتقال پیدا می کند و وقتی این التهاب به پریتوئن جداری انتقال 
پیدا کرد.یعنی ما در Jibs dines‏ تندرنس داریم 9 وقتی دست ,\ برمیی 
داریم.بیمار درد می کشد. 

بنابراین شکم حاد مثبت شکمی است که تندرنس همراه ریباند تندرنس 
داشته باشد و در صورتی که ژنرالیزه باشد شکم ریژیدیته داشته و سفت باشد 
و به عبارتی bord like abdomen‏ داشته باشد. 

این حالت bord like abdomen‏ به go‏ دسته اختیاری و غیر اختیاری تقسیم 
هی شود, 

اما این bord like abdomen‏ به این مفهوم است که درگیری به فاشیاهای 
عضله رکتوس رسیده است. 


چرا شکم حاد مثبت می شود؟ 

دقت کنید که ما یک فضای اینتراپریتونئال داریم که کاملا استریل است و 
یک فضای اینترالومینال هم داریم که مربوط به مری.معده.روده باریک و 
کولون است و می دانیم در کولون یا روده باریک و یا معده که ما مواد شیمیایی 
و اسید و باز داریم و در کولون هم میکروب داریم. 


اگر یک موقع اتفاقی بیفتذ که این مواد از فضلی Ltt‏ لومیتال خارج 
شوند. Ve‏ یا با اسپیلاژ یا در اثر پرفوریشن خارج شوند و بیایند glad‏ اینترا 
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بتفال مارا Pe eee was‏ تفه ileal‏ اس را آلرده Leila‏ 
و شکم مثبت می شود و ریباند تندرنس پیدا می کند. 
همین التهاب اگر در فاسیای خلفی رکتوس اتفاق بیفتد.باعث می شود که 


عضله رکتوس منقبض شود و این انقباض عضله رکتوس همان ریژیدیته شکم 
است و همان bord like abdomen‏ در شکم است و مفهومش cpl‏ است که 


وقتی ما ریباند تندرنس و ریژیدیته در شکم داریم فضای اینتراپربتونئال ما 
آلوده شده است و احتیاج به جراحی دارد. 


پس درد های جداری حالت تیرکشنده دارند. 


درد های ارجاعی 


مثال درد های تحتانی شکم 


درد ریع تحتانی راست دارد احتمال التهابی لگن و حاملگی 


نا به جا وجود دارد 


درد ربع تحتانی چپ در دایورتیکولیت سرطان روده بزرگ سندرم 


ae‏ روده ی تحریک پدیر دیده می شود 


سایر نشانه های بیماری های گوارشی Me‏ 


بی اشتهایی 
بیماری Ge‏ کبدی+حاملگ, کتواسیدوز دیابتی»نارسایی غده فوق کلیه.اوری»بی اشتهایی AE‏ 


ab‏ دردناک یا ادینوفاژی 

اگر Grae.‏ که بر روی حرکت اثر می گذارد-دشواری در ab‏ جامدات یا مایعات.معمولا بیماری عصبی 
دشواری فقط در al‏ جامدات باشد»مشکلات ساختمانی نظیر دیورتیکول زنکر»حلقه HI SAL‏ و نیوبلاسم 
تابش اشعه»خوردن مواد سوزانندهفعفونت های سیتومگالوویروس»هریس و ایدز را .را باید در نظر داشت 
توز مدنظر قرار دهیم 


و مزمن(کمتر از دو هفته)اسهال حاد + 
(...ویروسی»سالمونلا»‌شیگلا و )عفونت حاد ۰ 
مزمن در بیماری کرون»کولیت اولسروز ۰ 

در نارسایی پانکراس (استیاتوره)اگر چرب باشد ۰ 
پبوست 

داروها به ویژه SASS gil‏ ها و اوبیوم 
سرطان روده بزرگ 

ملنا با مدفوع سیاه قبری 

خونریزی گوارشی 


OB» b زردی‎ 

در اثر افزایش dot‏ روبین 

Oy‏ داخلی SAS‏ ممکن است هپاتوسلولابه عبت صدمه به سلول های SHS‏ یا کلستاتیک به علت 
اختلال در abo‏ صفرا در نتیجه آسیب سلول های CAS‏ یا مجاری داخل GAS‏ باشد 

معمولا مجاری صفراوی کیستیک و )یرقان خارج GAS‏ ناشی از انسداد مجاری صفراوی خارج SAS‏ 
(مشترک 

اختلال در abo‏ بیلی روبین کنژوگه در هباتیت وبروسی»سیروز,سیروز صفراوی اولیه؛ کلستاز ناشی از دارو 
رنگ ادرار و مدفوع 

ادرار سیاه ناشی از دفع بیلی روبین کنژوگه سرم از راه ادراره‌مدفوع آکولیک به رنگ خاک رس هنگای دیده ی 
شود که oly‏ دفع صفراً به داخل روده مسدود باشد 


درد هایی هستند که دورتر از محل درگیری هستند و علتش به علت عصب 
گیری مشترکی است که وجود دارد. 


Wi‏ درد های ناشی از دئودنوم و پانکراس ممکن است dy‏ پشت تیر بکشد. 


این ها درد های ارجاعی هستند. 


. تفت 
دستگاه گوارش 


درد »سوزش يا ناراحتی قسمت های فوقانی شکم ae‏ 


نشانه های مربوط به آن عبارت است از:دریاره ی سوء هاضمه یا ناراحی مزمن یا راجعه سوال شود 
سوزش مم دل.احساس پری شکم.تهوع.نفخ 

مثلا نفخ به معنای افزایش گاز شکم,آروغ های .مفهوم GS‏ که بیمار به کار می برد را درک کنید 
مکررءاتساع شکم پا دفع گاز است 


گاستروبارزی دیابتی»داروهای آنتیکولینرژیک»انسداد خروجی معده و سرطان معده می تواند علت :مثال 
سبری زودرس SAY‏ 
علت سوزش سر دل به علت برگشت اسید معده به مری:6680 


درد های شکمی ناگهانی با sudden pain onset‏ 

بافتان ناشن که el dosage‏ عص ناک SA‏ 

ارت Seo‏ تفا سای bg ee‏ سکن رای یه کیت 
مثلا مریض می آید می گوید از پله ها داشتم بالا می رفتم که یک دفعه درد 


شروع شد و یا موقعی که می خواستم سر سفره غذا بنشینم درد شروع شد 
که این ها درد های ناگهانی اند: 


یک نوع درد ناگهانی دیگر داریم که مریض از مدت ها قبل درد های خفیف 
دارد ولی ناگهان الگوی درد تغییر می WT‏ که اين نیز درد ناگهانی است و 
الگوی درد تغییر می US‏ در واقع. 

این درد ناگهانی یعنی چه؟ 

یادمان باشد که آپاندیسیت درد ناگهانی نمی دهد. 

درد های ناگهانی.یک خصوصیت مهمشان شدید بودن ol‏ ها و یک ویژگی 
دیگر ناگهانی بودن آن است. 

کند. 

Ye‏ اتفاقی که می افتد این است که فضای اینتراپریتونئال آلوده شده باشد 
یعنی مثلا پرفوریشن اتفاق افتاده باشد. 


ادرهبیماران قبل و بعد از عمل جراحی + شکم حاد / دکتر روحانی 


این درد ها یا ناشی از پرفوریشن هستند مثلا ناشی از پرفوریشن پپتیک اولسر 
که در اثر آلودگی شیمیایی وارد فضای اینتراپریتونئال می شود و پریتوئن 
جداری را تحریک شدید می کند و بعد از مدتی شکم می تواند ریژیدیته پیدا 
کند. 


این پرفوریشن می تواند در معده.روده باریک و کولون هم حتی اتفاق بیفتد 
که نیاز به جراحی دارد. 

یک حالت So‏ مربوط به درد Ge SSE cle‏ است که خونرسانی 
ناگهان مختل می شود و در واقع های ایسکمیک نام دارند که درد های رام 
نشدنی هستند و یک گلدن تایم معمولا ۶ ساعته دارند و اگر بیشتر از ۶ 
ساعت بگذردآن ناحیه نکروزه می شود و این گلدن تایم بسته به شرایط بیمار 
ایسکمی مزانتر 

در ایسکمی مزانتر.یک دفعه یک آمبولی ایجاد می شود مثلا در اثر AF‏ که 
دهلیز سریع می زند ولی موثر نمی زند که این باعث می شود یک استاز خونی 
olen!‏ شود و تبدیل به آمبولی شود و برود با درد ناگهانی شکم بیمار بیاید و به 
دنبال آن از طریق آئورت به فضای سوپریور مزانتریک آرتری برود و در شاخه 
cle‏ ژژونال آن برود و ایسکمی ایجاد شود و درد ناگهانی شکم ایجاد شود. 
تورشن زوائد اپی پلوئیک 

و درد ایجاد می شود. 

تورشن تخمدان 

این نیز ایسکمی است و باعث می شود درد ناگهانی ایجاد شود. 

یک Soo Sle‏ که باعث درد ناگهانی در اپی گاستر مثلا می تواند شود درد 
گاستر نشان دهد. 

پس درد های ناگهانی در اینجا به دو دسته پرفوریشن و ایسکمیک تقسیم 
بای مب نو ره 

VE‏ بین پرفوریشن و ایسکمیک بین درد ها چه تفاوتی وجود دارد؟ 
پرفوریشن می آید فضا را آلوده می کند و بلافاصله به ریباند تندرنس می رسیم 
و به ریژیدیته اگر پخش شود می رسیم)چرا می گوئین اگر پخش شود؟زیرا 


پربتونیت دو نوع داریم: لوکالیزه و ژنرالیزه( که اين ریباند تندرنس ALES‏ 
التهاب پلور پریتال است و ریژیدیته مربوط به فاسیای رکتوس است. 


ولی در درد های ایسکمیک.درگیری تازه شروع شده است و بیمار درد شدید 


دارد ولی علائم شکم ole‏ ندارد زیرا اسپیلاژ میکروبی هنوز نداریم 


و در معاینه می بینیم شکم نرم است ولی دردش شدید و ناگهانی است که 


,3 گرد ایتک Nail‏ امد ها فیس هی و اخابه‌خار پاش کم 
کم آن بافت نکروز می شود و اسپیلاژ میکروبی ایجاد می شود و میکروب وارد 
فضای پریتوئن می شود و اینجا دیگر علائم شکم حاد مثبت را داریم. 


یا اينکه در اثر نکروز‌پرفوره می شود و ترشحات بیرون می ریزد و اینجا مریض 
le‏ کی aed‏ ی BG‏ 


اصل و هنر این است که درد ایسکمیک را بشناسیم و زودتر برای درمان برویم. 
درد gle‏ ناشی از پرفوریشن از همان اول علائم شکم حاد مثبت وجود دارد. 
Shifting pain‏ 


یک اصطلاحی در آپاندیسیت داریم به نام aS Shifting pain‏ در حقیقت درد 
احشایی پری آمبلیکال بعد از مدتی به درد پریتال تبدیل می شود که نام آن 
shifting pain‏ است که در حالت خاصی از perforation‏ معده نیز این 
shifting pain‏ را می توانیم ببینیم.چگونه؟وقتی معده پرفوره می 
وبه آن می چسبد و معده.پرفوره می شود و آن لحظه که پرفوره شد.پلور 
جداری روی معده دردناک است و ریباند تندرنس دارد و اگر امنتوم بتواند آن 
پرفوریشن را seal‏ کند.مقدار ترشحاتی که بیرون ریخته.در clad‏ اینترا 
پریتونئال ماست ولی دیگر این امنتوم که پرفوریشن ,\ seal‏ کرده اجازه نمی 
دهد بیشتر Opp‏ و اتفاقی که می افتد این است که می دانیم کولون 
به سمت بالا می رود.در نتیجه چرکی که از معده aise,‏ بر اساس این شیب 
به سمت پائین می آید و راست شکم و ناودان پاراکولیک راست و ۵.المی 
رود و در آن fossa‏ جمع می شود که cpl‏ نیز shifting pain‏ ای است که می 
تواند با shifting pain‏ آپاندیسیت اشتباه شود و درد در آن ناحیه دیده می 


شود. 

در معده پرفوره هم پس این نوع درد وجود دارد هر چند خیلی نادر است. 
درد در سندرم روده تحریک pds‏ کاملا با درد ایسکمیک متفاوت است. 

در IBS‏ معمولا درد های مزمن از قبل وجود دارد و پترن آن ناگهانی و شدید 
نمی شود و ممکن است سال ها وجود داشته باشد و حتی شناخته نشود ولی 
درد های ناشی از انسداد 

در این درد ها؛درد های کرامپی داریم. 


یعنی مثلا لومن روده انسداد پیدا کرده و این درد ها معمولا به خاطر 
دیستنشن لومن پروگزیمال به انسداد درد ما درد احشایی است و بسیار 


oll 6‏ بیمرانقبل وبعد از عمل جراحی +شکم حاد / دکترروحانی 


po‏ اتفاق می افتد که درد ما درد جداری شود یعنی زمانی که روده آنقدر 
دیلاته شود تا پرفوره شود که آن وقت درد ما درد جداری می شود. 
درد cle‏ انسدادی»ماهیتی کرامپی دارند یعنی ابتدا روده به صورت 


فیزیولوژیک سعی می کند حرکات پریستالتیک خود را افزایش دهد تا به اين 
انسداد غلبه پیدا کند و بعد از مدتی روده خسته می شود و دیگر حرکات 


پریستالتیسم تقریبا از بین می رود و هایپوپریستالتیسم و یا آپربستالتیسم می 


شود. 
زمانی که پریستالتیسم افزايش پیدا می کند.درد بیمار تشدید می شود و 
زمانی که روده ساکت است. درد بیمار تخفیف پیدا می کند یا از بین می رود 


است که این انسداد ناشی از تومور می تواند باشد. 


در مشاهده شکم ما ساین های متفاوتی داریم مثل نشانه کالن یا gray‏ 
turner sign‏ که این ها مربوط به خونریزی های داخل صفاقی است که خود 
را در پهلو ها يا اطراف شکم به صورت پتشی b‏ خونریزی های زیر جلدی 
نشان می دهد. 

pow معاینه‎ 

معاینه شکم چگونه است؟ 


(Jol‏ مشاهده یا inspection‏ است که باید pring‏ مثلا سابقه جراحی دارد؟ 
چگونه سوال بالا جوابش را بفهمیم؟ 


گوید ۴ سال پیش عمل کردم. 


یا یکسری علائم است که خودش را در معاینه شکم نشان می دهد مثلا ورید 
cle‏ اطراف شکم برجسته شده اند که این نشانه portal hypertension‏ 
است که یعنی law‏ احتمالا بیماری کبدی دارد. 


يا کالن ساین و gray turner sign‏ داریم که این ها مربوط به پانکراتیت ها 


هستند که خود را به صورت هماتوم ها يا اکیموز های اطراف شکم و پهلو ها 


L‏ مثلا شکمی که تاه است. کاملا برآمده است. 
همچنین در افراد لاغر امواج دودی در شکم دیده می شود. 


یا مثلا در افراد لاغر اگر شکم آنوریسمال باشددیده می شود. 


بعد از مشاهده نوبت به سمع می رسد اما چرا لمس نه؟چون اگر لمس 
کنیم.صداها به هم می ریزد. 

معمولا سمع شکم را در ناحیه plod! RLQ‏ می دهند زیرا در آنجاست که 
ایلئوم ترمینال وجود دارد و حرکات پریستالتیسم باعث می شود که محتویات 
روده باریک به سکوم بریزد بنابراین سمع را معمولا در RLQ‏ را با گوشی 
پزشکی انجام می دهند ولی اگر در جاهای دیکر هم سمع کنند»مشکلی 
تسا ول رین ما شمان oN ROO‏ 


صداهای روده ای تعداد نرمالش logue‏ ۵ تا ۳۴ تا در دقیقه است. 


وقتی گوشی پزشکی را بگذاریم قشنگ حس می کنیم محتویات درون روده 
باریک دارند به ole‏ ريخته می شوند و ما باید آنقدر سمع کنیم تا صدایی که 


اگر بخواهیم سمع های عروقی را لمس کنیم.مثلا بروتی را لمس کنیم.در 
ade cals‏ بانه‌فشان ام من 


Aorta 


Renal artery 


iliac artery 


Femoral artery 


بعد از سمع. نوبت به لمس می رسد که باید هر ۴ تا کوادران را لمس کنیم و 
معمولا از بیمار می پرسیم CULES‏ درد می گیرد؟ 

مثلا RUQ‏ را نشان می دهد که در اين حالت شروع لمس از نقطه مقابل 
خواهد بود که در اینجا می شود0)لان1. 

و در هنگام لمس در جهت عقربه های ساعت لمس می کنیم. 

آخرین نقطه ای که لمس می شود.نقطه ای است که بیمار درد دارد. 

موقعی که بیمار را با دست داریم لمس می کنیم.باید حواس بیمار را پرت 
کنیم Mio‏ با وی صحبت put‏ و معاینه کنیم زیرا بعضی بیماران حساس 
هستند و ما به اشتباه فکر می کنیم در معاینه»تندرنس و ریباند تندرنس داریم 


۲۱ اداره بیماران قبل و بعد از fos‏ جراحی +شکم حاد / دکتر روحانی 


wily,‏ تندرنس دارد ولی در دفعه دوم وقتی با بیمار همزمان حرف هم می 
زنیم»می بینیم که نه تندرنس دارد و نه ریباند تندرنس ولی درد دارد که این 
درد»درد احشایی است. 


در آخر سر هم دق می کنیم. 
شکم دیستانته دو حالت دارد: 


یا ناشی از آسیت است که در دق.دال است يا ناشی از انسداد که لومن 
پروگزیمال ay‏ انسداد دیستانته شده است که در این حالت در دقءتیمپان 


نکات دق را استاد گفت خودمان بخوانيم. 


Reval artery 

hore 

fae artery 
Bowel Sounds Bruits 


Bowel sounds may be: A hepatic bruit suggests carcinoma of the liver of cirrhoses 

© Increased. as in dharrhea of early intestinal obstrustion Arterial bruits with both systobc and dhastobc components 

© Decreased, then abserst, as in ailynameic iheus ancl peritonitis suggest partial coctuston of the sorta or large arenes. Sach 
Before deciding that bowel sounds are absent, sit down and rutits tn the epigastrtum are suspicious for renal artery sécmosts 
listen where shown for 2 min or even longer or renova ular hypertomuon 

High-pitched tinkling sounds suggest intestinal fhaid and aer under 

tension in a dilated bowel Rushes of ای لصا کون‎ comeing, 

with an abdominal cramp signal intestinal obstruction. 


Venous Hum Friction Rubs 

‘A venous hum is a rare soft humming noise with both systolic Friction rubs are tare grating sounds wath respiratory 
and diastole components. It points to increased collateral variation They indicate inflammatson of the peritoneal 
circulation between portal and systemic venows systems, asin surface of an organ, a8 in liver cancer, chlamydial or 
hepatic cirrhosis gonococcal perihepatitis, recent liver biopsy, or splenic 


infarct When a wystobc bruit یمد د وهی ند‎ friction 
rub, suspect carcinoma of the liver 


شکم babe‏ پرتونبت را در نظر ily‏ باشید گر 

دیواره ی gS‏ سفت مثل تخته باشد دال بر لتهاب Gino‏ است 

گردبنگ pin‏ رخ ی دهد که slay‏ خم بهابرو می آورد‌چهره اش در هم ی رود و با انقباش عضلات 
شکم cle‏ تدای y‏ گید 

ریباند Sia‏ است که به علت التهاب صفاق ila}‏ که دست خود را برمیدارید نسبت به زمانی که فشار ی 
هنگی دسث خود را به آرای روی یک ناحبه فشار ی دهیدبه ,دهید بیمار درد بیشاری احساس AS og‏ 
سرعت برداریل 


‘Smooth Large Liver Irregular Large Liver 

Carmhosts may produce an enlanged liver with a firm, nontender An enlarged liver that ts firm or hard with an irregular edge or 
cadge. The cirthatic iver may also be scarred and contracted. مان‎ suggests hepatocelular carcinoma. There may be one ot 
Many other diseases may produce similar findings such as more nodules. The liver may or may not be tender 
hemochromatosis. amyloidosis, and lymphoma An enlarged 

Lover with a smooth, tender edge suggests inflammation, as in 

heputitis, of venous congestion, seen in right-aikted heart aibure 


بیماری های جراحی 


دانشگاه علوم Shs‏ مازندران 


ورودی مهر VA‏ 


ویر استار : سید بارسا واردی — علیرضا احمدی ۱۳۴۱/۱۳/۳ ۷5 02۷6۳[ 
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ترایی اجزای خون 
Kal‏ و کراس مچ اجزای خون 


بیش از ۶۰۰ Ul‏ ژن گلبول قرمز شناخته ond‏ وجود دارد که در ۲۲ 
سیستم گروه خونی سازماندهی شده اند. 
فقط دو گروه دارای ارتباط ایمونولوژیک هستند : ABO‏ 3 رزوس 
فرد باید خون مطابق با ۸130/8دریافت کند. 
تسا گاری ABO pole‏ شایع ترین علت واکتش های jee‏ به مرگ انتقال 
کراس مچ پس از تابیینگ انجام می شود. 

این فرآیندی است که در آن سرم گیرنده با گلبول های قرمز اهداکننده 


| بادی‌های گلبول‌های قرمز اهداکننده موجود در سرم گیرنده باعث 
ایجاد کراس مچ مثبت می‌شود و از انتقال آن سلول‌های اهداکننده به گیرنده 
جلوگیری می‌کند. 


ترانسفیوژن گلبول های قرمز 


ترانسفیوژن گلبول قرمز به صورت زیر موجود است: 
وی ان 


PRBCs )۲( 


At Shag fault (۳0‏ شده 


(۴) گلبول قرمز leuloreduced‏ 


در حال pol‏ هیچ اندیکاسیون قطعی برای انتقال خون کامل وجود ندارد. 
a‏ استثنای Gls‏ ترانسفیوژن ماسیو يا نیاز به ترانسفیوژن نجات دهنده در 
زمانی که درمان Si‏ در دسترس نیست. 

فرآورده cle‏ گلبول قرمز شسته‌شده و 160107600060 برای Jl!‏ 
گلبول‌های قرمز به بیمارانی که واکنش‌های ترانسفیوژن تب‌دار 


بیماران پیوندی استفاده می‌شوند. 
ترانسفیوژن PRBC‏ ها ial;‏ اندیکاسیون دارد که توده گلبول قرمز کاهش 


wl‏ (همانطور که در غلظت هموگلوبین b/g‏ سطح هماتوکریت منعکس می 
ayy Woes‏ قلبال آن Stas‏ رسای به یافت ها اندام فا به خظر هی )8 


بیماری‌های جراحی zl‏ 


تصمیم برای ترانسفیوژن و مقدار خونی که باید ترانسفیوژن شود مولتی 


شود: 

)1( علت آنمی؛ 

(۲) درجه و شدت حاد / مزمن بودن آنمی. 

)1( بیماریهای زمینه sl‏ به ویژه بیماری قلبی» ربوی و کلیوی. (۴) پیش 

بینی نیازهای ترانسفیوژن در آینده. 

و (۵) بی ثباتی همودینامیک. 

60 ها معمولاً بین ۱ تا ۶ درجه سانتی گراد نگهداری می شوند. 
گلبول cle‏ قرمز خون تقریباً ۴۲ روز ماندگاری دارند. 

هماتوکریت یک واحد معمولی PRBC‏ تقریباً LOY‏ است. 

انتظار می رود که تزریق یک واحد 4PRBC‏ یک فرد متوسط ۷۰ 

کیلوگرمی. هماتوکریت را ۳ درصد و غلظت هموگلوبین را ۱ گرم در دسی 


لیتر افزایش دهد. 


عوارض ترابی اجزای خون 


ترانسفیوژن خون و اجزای خون در صورت استفاده با اندیکاسیون صحیح. 


ايمن و موثر است. 

با این حال. ترانسفیوژن بدون خطر نیست. 

چندین عوارض جانبی بالقوه مرتبط با ترانسفیوژن وجود دارد: 
(۱) اختلالات متابولیک. 

(۲) واکنش cle‏ ایمونولوژیک. 

«sight عوارض‎ )۲( 

(۴) اضافه بار حجمی و 

(۵) عوارض ریوی. 


همچنین ملاحظات ویژه ای برای انتقال مقادیر زیادی فرآورده های خونی 
در مدت زمان coli gS‏ مانند ترانسفیوژن ماسیوء وجود دارد. 
فرآورده cla‏ خونی يا انتقال فرآورده cle‏ خونی قدیمی تر یا هر دو دیده 


oe al 


شایع ترین آنها هیپوکلسمی. هیپرکالمی. هیپوکالمی و هیپوترمی است. 
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بیماری‌های جراحی 


ob‏ کشنده (شکل ۴-۱) از رابطه متقابل اسیدوز: هیپوترمی و کوا گولوپاتی 
تشکیل شده است و به عنوان یک علت مهم مرگ برای بیماران با تروما b/g‏ 


از دست دادن خون ماسیو شناخته شده است. 


Acidosis 


Lethal triad 


Coagulopathy Hypothermia 


Figure 4-1 The Lethal Triad. 


احیای موفقیت آمیز به شکستن چرخه بستگی دارد. هیپوترمی که به عنوان 
دمای مرکزی کمتر از ۳۵ درجه سانتیگراد تعریف می شود. یک مشکل ثابت 
در تروما است و ممکن است در بیمار با ple‏ حیاتی طبیعی وجود داشته 


باشد. 


هیپوترمی در ۵۰ درصد از بیماران تروما در تظاهرات اولیه دیده می شود. 


برخی از جمعیت ها بیشتر مستعد ابتلا به هیپوترمی هستند. به ویژه بیماران 


تیروئید دارند. 


هیپوترمی منجر به اختلال در عملکرد پلاکت. مهار فاکتورهای انعقادی و 


در میان دیگر استراتژی‌های گرم کردن محدد» گرم کننده‌های مایعات 9 
فرآورده‌های خونی که تزریق می‌شوند مهم هستند. زیرا مایعات gles‏ اتاق 
به طور قابل توجهی در هیپوترمی نقش دارند. 


واکنش های ایمونولوژیک ترانسفیوژن 


اگرچه آزمايش سازگاری ۵190و gRh‏ کراس مچ می تواند برخی از واکنش 
های جدی تر انتقال خون را از on‏ ببرد اما آنتی ژن ها و آنتی sob‏ های 
آزمايش نشده و ناشناس جزئی می توانند واکنش cle‏ ایمونولوژیک را 
تسریع کنند (جدول ۴-۶). 


TABLE 4-6 Management of Transfusion Reactions 


Reaction Management 
Minor transfusion reaction Fever, rash, urticaria Observation, antihistamines 
Major transfusion reaction Fever, chills, hypotension, bleeding in Immediate cessation of transfusion; the unit of blood 
previously dry areas, hemoglobinuria, should be sent back to the blood bank for 
decreased urine output recrossmatch, Volume expanders, pressors (mannitol, 
Lasix) 


واکنش cle‏ ایمونولوژیک ترانسفیوژن عبارتند از: 


(۱) واکنش های تب 

(۲) واکنش‌های ترانسفیوژن همولیتیک حاد و تاخیری؛ 

(۲) ترومبوسیتوپنی. 

(F)‏ شوک آنافیلاکتیک. 

eats )۵( 

(۶) بیماری پیوند در مقابل میزبان, 

و (۷) سر کوب سیستم ایمنی. 

واکنش cle‏ تب شایع ترین واکنش cle‏ ترانسفیوژن ایمونولوژیک هستند. 
این واکنش ها معمولاً در نتیجه آنتی cob‏ های آنتی لکوسیت رخ می دهد. 
علاتم و نشانه ها شامل تب. لرز و SU‏ کاردی است. 

بی ثباتی همودینامیک می تواند در موارد شدید رخ دهد. 


بیماران با واکنش‌های جزئی را می‌توان با انتظار مدیربت کرد و درمان تا 


ترانسفیوژن باید متوقف شود. 


پیش درمانی با آسپرین. ضد تب و آنتی هیستامین ها می تواند از واکنش 
cle‏ بعدی جلوگیری کند. 
روش دیگر انتقال گلبول cle‏ قرمز leukocyte-reduced‏ نیز می تواند موثر 


باشد. 


واکنش‌های همولیتیک حاد می‌توانند از نظر شدت از جزئی تا فاجعه‌بار 


بیشتر و yu‏ های همو لیتیک در an‏ یک خطای اداری 9 انتقال خون 


ناسازگار در سیستم ABO‏ رخ می دهد. 


آنها می توانند به سرعت با تجویز ۵۰ میلی لیتر خون اهدا کننده شروع 
کمردرد است. 

خونربزی» و احتمالاً نارسایی حاد کلیه. 

مدیربت موفقیت آمیز واکنش cle‏ انتقال خون همولیتیک بر تشخیص 
ترانسفیوژن WL‏ فورا متوقف شود. 


خون باقیمانده و Aged‏ خون بیمار برای تایپینگ و کراس مچ مجدد به 
آزمایشگاه با ز گردانده می شود. 
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خون انتقال یافته 9 بیمار نیز برای کشت فرستاده می شود ۳ از آلودگی PABLE 5-1 Hemodynamic Profiles of Shock in Adults‏ 


Physiologic Variable Preload Cardiac Function Afterload Tissue Perfusion ۱ | افیا‎ 
gw داده‎ 5 ps 
Clinical Measurement Used to Pulmonary Capillary Cardiac Output Systemic Vascular Mixed Venous ”~ oe 
Determine Physiologic Wedge Pressure Resistance Oxyhemoglobin 
Variable Saturation oe bs eo 
مرا قبت در درجه اول حمایته است.‎ 
Hypovolemic + (early) or | (late) + (early) or | (late) t >65% (early) or <65% تحص‎ 
(late) 
Cardiogenic t 1 t <65% حجم و در صورت لزوم پرسورها درمان‎ ell بی تباتی همودینامیک با‎ 
Distributive ++ (carly) or | (late) tor! 1 6 ۲ 
.۵ شه‎ 
Obstructive ی سو‎ 
PE = (early) or | (late) += (early) or | (late) t 265% 
Pericardial tamponade t 1 + <65% I; دیور تیک های لوپ مانند فوروزماید‎ b/g ما نیتول‎ Bi ae برحی از پزشکان‎ 


PE, pulmonary embolism. 


برای برون ده ادرار توصیه می کنند. 


نارسایی شدید کلیه ممکن است به همودیالیز نیاز داشته باشد. شوک هایپوولمیک 


TABLE 5-2 Common Etiologies of Hypovolemia انتقال عوامل عفونی‎ 


Hemorrhagic Nonhemorthagic 

+ Blunt or penetrating trauma * Gastrointestinal losses from diarrhea, vomiting, or external انتقال عوامل عفونی به دنبال تزریق خون نادر است اما صفر نیست.‎ 
+ Upper gastrointestinal bleed drainage 

+ Lower gastrointestinal bleed * Skin losses ۳ 2 ۱ wie ۳ te ۳ 
۰ Intra-and postoperative bleeding + Renal losses l, می تواند عفونت های ناشی از باکتری هاء ویروس ها و انگل ها‎ OF 
* Ruptured abdominal aortic aneurysm * Third space losses into extravascular space or body cavities نتقا کند‎ 

+ Aortoenteric fistula . 

* Hemorrhagic pancreatitis 


۰ Tatrogenic 


* Tumor or abscess erosion into major vessel wl > شوگ‎ 


Postpartum hemorrhage, uterine, or vaginal hemorrhage 


تعریف گسترده تر شوک حالت هیپوکسی سلولی و بافتی به دلیل کاهش 


TABLE 5-3 Classes of Hemorrhagic Shock 5 . Jae 
ball His سفن‎ 
I 11 11 1" 
Blood loss (%) کل‎ (<750 mL) 15-30(750-1,500mL) 30-40 (1,500-2,000 mL) _>40(>2,000 mL) L/ و‎ 
Pulse <100 >100 2120 >140 
Blood Normal Normal .* ق اک‎ 4 
pressure ۱ 1 یش مصر ف / ین‎ fl 
Pulse pressure Normal Normal or | u 1 
Capillary refill (s) 2 23 4 وود‎ ۳ 
Respiratory rate 14-20 20-30 30-40 40 
استفاده تاکافی از اکسب جات‎ 
3 ۳ * ۳ rs) foe 
Urine output(mL/hr) 30 ormore 20-30 5-10 Negligible OF فی از‎ 


Mental status Slightly anxious Mildly anxious Anxious and confused Confused and lethargic 


تحویل اکسیژن و حجم خون نمی تواند نیازهای متابولیک سلولی و مصرف 


اکشیر نبا شاورند کت مدیریت شوک هییپوولمیک. تکمیل سریع حجم است. 


تشخیص شوک و بازگرداندن گردش خون اصول adel‏ برای مدیریت بیمار محلول های سالین ایزوتونیک (جدول eel wk (O-F‏ در شوک 


TABLE 5-4 Components of Different Isotonic Intravenous Fluids ۲ * oF . a: 
فصل چهار نوع اصلی شوک را شرح می دهد:‎ onl 


Osmolarity (mOsm/L) pH Na* cr ۳۹ Ca* . Glucose Other 
Lactated Ringer 273 65 130 109 4 3 - Lactate 28 
NS 0.9% 308 6.0 154 154 = = ۳ Ss هیپوو لمپ‎ 
Albumin 5% 330 7A #145 = 2 = = Albumin 50 
g/L 
3 
Plasmalyte 294 74 140 98 5 3 = Acetate 27 SRP 
Gluconate 
23 
Albumin 25% 330 7 45 = 2 = - Albumin انسدا دی»‎ 
250 g/L 
10% Dextran 40 in NS 308 4.0 154 154 = = - Dextran 
100 #زن؟‎ 
SiR و‎ 
Hetastarch 6% in NS 308 3.9 154 154 = = تا‎ 
60 


NS, normal saline. 
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شوک توزیعی 


شوک توزیعی اثر مستقیم اتساع بیش از حد عروقی عروق محیطی است که 
منجر به اختلال در توزیع جریان خون می شود. 


شوک سپتیک wl‏ ترین JSS‏ شوک توزیعی است که با آن مواجه می 
شویم؛ با این حال. شوک آنافیلاکتیک. شوک نوروژنیک و بحران 


آدرنال نیز از جمله اين پاتوفیزیولوژی هستند. 


و کب ستیگ 


تعریف سپسیس در طول زمان تغییر کرده است. 

تعریف اولیه نیاز به منبع عفونت به همراه دو یا چند معیار سندرم پاسخ 
التبایی یتیک (01۳96) داشت les)‏ > ۳۸,۵ ترجه dl Soils‏ م۳ 
درجه سانتیگراد. 90 HR>‏ ضربه در دقیقه. تعداد تنفس > ۲۰ تنفس در 
دقیقه يا 32 > ۳۸02 cle‏ متر جیوه و تعداد گلبول های سفید > 
۰ 4000/3 > پا > 7.۱۰ باندهای نابالغ). 

معیارهای SIRS‏ لزوماً نشان دهنده یک پاسخ نامنظم و تهدید کننده زندگی 
به عفونت نیستند. بلکه این تغییرات می تواند منعکس کننده التهاب یا 
پاسخ میزیان به "خطر " ناشی از سایر محرک ها باشد. 


جدول ۵-۵ le‏ شایع منجر به التهاب سیستمیک را فهرست می 
کند. 


TABLE 5-5 Etiologies of Systemic Inflammation (Partial List) 


Infection (meets definition of sepsis) 
‘Trauma 

Burns 

Ischemia/reperfusion: regional or total body 
Pancreatitis 

Drug reactions 


Hemolytic transfusion reactions 


سومین تعاریف اجماع بین‌المللی برای سپسیس و شوک سپتیک از سال 
۶ بیان os‏ گنه کنیس یک (ES)‏ ملکره 20h‏ دنه 
حیات است که ناشی از پاسخ نامنظم میزبان به عفونت است. 

این پاسخ میزبان نامنظم. سپسیس را از عفونت جدا می کند. 

yeasts‏ با هه از ley Nayak‏ رسای مقوالی ندام (SORA)‏ قشاسای 
می شود (جدول ۵-۶). 

1 cebu کند و یک مقذار‎ ox GbE شین سیسته اضای وا‎ SOPA Glad 


SOFA Score 0 1 2 3 4 
Respiratory: PaQ,/FiO)(mm 2400 0 <300 <200 and mechanically <100 and mechanically 
Hg) ventilated ventilated 
Coagulation: platelets x10°/pL 2150 <150 <100 <50 <20 

Liver: bilirubin (mg/dL) 12 1.21.9 و2‎ 6.0-11.9 712.0 


Cardiovascular: mean arterial MAP= MAP2 _ Dopamine Dopamine > 5 pg/kg/min or Dopamine > 15 pg/kg/min or 
pressure oradministrationof 70mm 70mm = <5 epinephrine > 0.1 pg/kg/min or epinephrine > 0.1 pg/kg/min or 


vasopressors required Hg Hg ng/kg/min norepinephrine 0.1 1g/kg/min norepinephrine > 1 
or ve/kg/min 
dobutamine 
(any dose) 

(CNS: Glasgow coma scale 15 13-14 10-12 وم‎ <6 
Renal: creatinine (mg/dL) (or 12 12-1. 2.034 3.5-4.9 (or 500 mL/d) 5.0 (or <200 mL/d) 
urine output) 


CNS, central nervous system; MAP, mean arterial pressure. 


تمه SOFA‏ صقر .را می قوان در chiles‏ که اشتلون As SF a Slee‏ 


شناخته شده ندارند» در نظر گرفت. 
در حالی AS‏ نمره 2 SOFA‏ نشان دهنده مرگ و pro‏ کلی بیماران بستری 


ty Sadly V9 A‏ خقونت: است: 


اگرچه یک پزشک ub‏ از مقادیر عددی تخصیص داده odd‏ برای هر سطح 
نارسایی در هر سیستم اندام اطلاعات داشته woh‏ جزئیات این سیستم 
امتیازدهی خارج از محدوده این فصل آست. 


با این Jl>‏ « نمره (SOFA) quick SOFA‏ اغلب می‌تواند برای کمک به 
شناسایی سریع سپسیس در بیماران مبتلا به عفونت شناخته شده استفاده 
شود و به سه متغیر محدود می‌شود: 

تعداد تنفسر < VY‏ نفس در ABS‏ 

تغییر وضعیت هوشیاری 


SBP > 0‏ میلی متر جیوه. 


+ ‘Thrombocytopenia 
BMP + Decreased tonixed calcium level 


Lrrs 


Coagulation studies (PTANR, PTE, fibrinogen, 
TEG) 
Lactate level + Elevated due to hypoperfusion 


+ Incarly sepsis, metabolic demands will be higher, requiring more oxygen 
(SeVO) < 7590) 

+ Advanced end-organ failure and lack of ability of the organ systems to utilize 
oxygen for metabolic needs (SeVO, » 75%) 


‘Central venous oxygen saturation (SeVO3) 


Arterial blood gas 
when the patient is on a ventilator 


Blood and urine culeures: f antibiotic management 


tification of sepsis sources and سیر‎ 


Procateitonin ana biomarker with greater 


rnational normalized ratio: LETS, 
organ failure assesment TRG, 


شوک transfusion‏ - دکتر داراتی 


بیماری‌های جراحی zl‏ 


درمان 


۱ مایعات: انفوزیون ۳۰ میلی لیتر بر کیلوگرم کربستالوئید در ۳ ساعت اول 


ارزیابی‌های مکرر از پاسخ بیمار a‏ حجم و نقاط پایانی Lol‏ به راهنمایی 


دهنده است. برون ده ادرار بیش از ۰,۵ میلی لیتر بر کیلوگرم در glen‏ غیر 
کیک یه نوم کشت ae‏ ات ناسا Sleds Sle‏ 


علاوه بر این سونوگرافی bedside‏ را می توان با دقت خوبی برای تعیین 
وضعیت wl‏ داخل عروقی برای ارزیابی کلاپس شدن ورید اجوف تحتانی 
۳ وریبد ژوگولار استفاده کرد. 

اهداف درمانی اضافی که می توانند برای One‏ حجم داخل عروقی ارزیابی 
شوند عبارتند از ۸۳۷۳ اشباع اکسیژن وریدی مرکزی SCVO2))‏ و 
کت لسن Susy‏ 

داروهای وازوپرسور اغلب برای حمایت از MAP‏ در بیماران شوک سپتیک 
مورد نیاز است 9 شامل موارد زیر است: 

نوراپی نفرین به عنوان عامل خط اول با خواص منقبض کننده 
عروق و اینوتروپیک. 


اپی نفرین به عنوان خط دوم eles‏ برای افزایش تون عروق و 


* دوپامین به عنوان عامل BS‏ سوم. اگرچه خواص انقباض 
کرونوتروپیک قوی است که منجر به تاکی آریتمی قابل توجهی 


Ogee می‎ 


۶ فنیل افرین نباید در شوک سپتیک استفاده شود. 


اگرچه فنیل افرین دارای خواص WT‏ آگونیست قوی است که امکان انقباض 
عروق تهاجمی را فراهم می کند. اما فنیل آفرین به طور قابل توجهی پس 
بار بیمار را افزايش می دهد و باعث می شود که قلب در حالت استرس قابل 


توجهی از قبل سخت تر کار کند. 

وازوپرسین ممکن است به عنوان یک fale‏ کمکی در حالت شوک اضافه 
شود. 

این یک تنگ کننده عروق قوی است. بنابراین, دوز هرگز نباید از ۴ ۰,۰ واحد 
در دقیقه بیشتر باشد زیرا فواید آن محدود است و خطر ایسکمی به میزان 


قابل توجهی افزایش می deh‏ 


علاوه بر این. نشان داده شده است که وازوپرسین با نوراپی نفرین 3 cai!‏ 
کند. 
است نیاز به تجویز هیدروکورتیزون با ۵۰ میلی گرم وریدی هر ۶ ساعت 
داشته باشد. 

تانب تشن es elie‏ اتسار hot‏ ادن وی 
افزودن هیدرو کورتیزون ممکن است به این قطع وازوپرسورها در Gel‏ بیماران 
۳ تهویه مکانیکی اغلب برای حمایت از بیماران با شوک سپتیک مورد نیاز 
است. استراتژی‌های حفاظتی ریه (حجم تایدال ۶ میلی‌لیتر اکیلوگرم) باید 
باروتروما يا سندرم زجر تنفسی حاد اجرا شود. 


همراه با هیپرکالمی. اسیدوز شدید. اورمی ۳ اضافه بار حجمی مورد نیاز 


باشد. 


شوک نوروژنیک 


شوک نوروژنیک بیشتر در نتیجه آسیب تروماتیک به نخاع در سطح مهره 
ششم توراسیک و بالاتر است که تخمین زده می شود تا 2۲۰ از آسیب های 


ستون فقرات سرویکال رخ دهد. 
پس از رد ply‏ اشکال همراه شوک. ممکن است به Chale‏ و 


وازوپرسورها برای حمایت از بیمار نیاز باشد. 


اولین گام در درمان رسیدگی به وضعیت مایع و افزايش حجم در گردش 
است. تزریق ۱ تا ۲ لیتر کریستالوئید ایزوتونیک به کاهش فشار خون ناشی 


از اتساع عروق کمک می WT‏ و پیش بار را بیشتر بهبود می بخشد. 


شوک آنافیلاکتیک 


شوک آنافیلاکتیک یک واکنش آلرژیک شدید است که بر ارگان های متعدد. 
اکقر واکتشن.های: AM eyo GS eS‏ شفیص old‏ می Sigh‏ 
درمان تا زمانی که عامل متابولیزه شده و از بدن خارج نشده باشد» 


حمایتی است و شامل اطمینان از pac‏ اثر عامل آن است. 


بحران آدرنال 


ove‏ آدرنال از طریق تولید کورتیزول و آلدوسترون AB‏ کلیدی در حفظ 


فشار خون دارند. 


Dp‏ شوک transfusion‏ - دکتر داراتی 


بیماری‌های جراحی 


این هورمون ها برای تقویت سیستم رنین-آنژیوتانسین و همچنین تولید اپی 
نفرین اندوژن عمل می کنند. 


obtuse‏ آفرتال نمی etl Anta oe‏ شود: 


۱. نارسایی اولیه آدرنال - ناتوانی غدد آدرنال در تولید سطوح کافی هورمون: 


که در بیماری آدیسون پا برداشتن غده آدرنال دیده می شود. 

۲ نارسایی agi‏ آدرنال - ناتوانی غده هیپوفیز در تحریک کافی oe‏ آدرنال 
۳ بحران آدرنال Cole - aE‏ ناکافی استروئیدی اگزوژن 

تشخیص به صورت بالینی و همچنین از طریق آزمایشات pled]‏ می شود. 


اگر سملح گلوکز سرم پایین باشد. درمان شامل احیای حجمی با افزودن 


شوک انسدادی 


شوک انسدادی به اختلال در جریان خون در مدار قلبی ریوی اشاره دارد 
که بیشتر به Yo‏ خارج از قلب و در نتیجه برون ده بطن راست ضعیف 


fle‏ شوک انسدادی به دو دسته تقسیم می شود: عروقی ریوی و مکانیکی 


بیشتر le‏ شوک انسدادی عروق ریوی را می توان به نارسایی بطن راست 


داد. 


نارسایی بطن راست به این دلیل رخ می دهد که میوکارد قادر به ایجاد فشار 
کافی برای غلبه بر مقاومت عروق ریوی YL‏ مرتبط با PHL PE‏ نیست. 


کاردیوژنیک شود. 


le‏ مکانیکی وک alias‏ شام تشن بتومتی اکنن (PTR)‏ کامنونان 


پریکارد. پریکاردیت انقباضی 9 کاردیومیوپاتی محد‌ود کننده است. 


شوک انسدادی مکانیکی با توجه به کاهش پیش بار ناشی از کاهش CBT GL‏ 
وریدی به دهلیز راست يا پر شدن ناکافی بطن راست. از نظر بالینی به عنوان 
تشخیص تنشن PTX‏ یا تامپوناد پریکارد اساساً بر اساس شک بالینی و یافته 
اگر شوک انسدادی wos‏ کننده حیات وجود داشته باشد. برای جلوگیری 
را بلافاصله درمان کرد. 

پا تنشن ۳۲غلامت ols‏ درمان شامل رهاسازی تنشن (کاهش فشار با 


استفاده از سوزن) و به دنبال as)‏ توراکوستومی بسته 2a)‏ 


برداشتن ak‏ اطراف قلب (پریکاردیوسنتز / pericardial window‏ | ترمیم 
زخم قلبی) موثرترین درمان است و می تواند منجر به بهبود چشمگیر CO‏ 


شود. 


شوک کاردیوژنیک 


شوک کاردیوژنیک به عنوان نارسایی ناگهانی که مستقیماً خود «پمپ» قلب 


را درگیر می‌کند. تعریف می‌شود. 


شاخ قلبی cle (CD:‏ اردتانی قرک قلبی اسفاههمی کف کی ان 
CI - ۸‏ که در آن 88۸سطح کل بدن است (طبیعی, ۴-۲,۵ 
L/min/m2‏ شوک قلبی. 2 ۲,۲ (L/min/m2‏ 


تشخیص با یک شرح حال کامل و معاینه فیزیکی شروع می شود 
تجویز دارو شامل موارد زیر است: 
۱ آسپرین ۳۲۵ Le‏ گرم: در صورتی که بیمار دچار KELMI‏ داده 
می شود 
۲ _ نیتروگلیسیرین: باید برای کمک به بهبود خونرسانی به عروق 
کرونر تا زمانی که BP‏ بتواند آن را تحمل کند تجویز شود. 
۴ انفوزیون هپارین: در صورتی که بیمار دچار سکته قلبی باشد داده 
می شود 
LF‏ نوراپی نفرین يا دوپامین: برای حفظ 25 MAP‏ میلی متر جیوه 
۵ _ دوبوتامین يا میلربنون: برای کمک به بهبود انقباض قلب. این 
عوامل اینوتروپیک با توجه به خواص کاهش پس Ob‏ می توانند 


وازوپرسور اضافی باشد. 


خلاصه 


Elli ربا اه ای ماش ای کی کیت حا لگ هکس‎ gs 


و بافتی ناشی از موارد زیر اطلاق می شود: 
۶ کاهش اکسیژن رسانی 
Lis‏ 


۶ افزايش مصرف اکسیژن 


* استفاده ناکافی از اکسیژن 


* اثرات هیپوکسی بر متابولیسم سلولی بدن در ابتدا برگشت پذیر 


و مرگ شود. 


شوک transfusion‏ - دکتر داراتی 


بیماری‌های جراحی 


A 


چهار نوع اصلی شوک وجود دارد: هیپوولمیک. توزیعیء انسدادی و قلبی. 
هر plas‏ با علائم و نشانه ها و پارامترهای فیزیولوژیکی مختص به خود ظاهر 
مج a a‏ 

مطالعات آزمایشگاهی و تصویربرداری برای کمک به تشخیص وجود دارد. 


تشخیص شوک و بازگرداندن گردش خون اصول ly Adal‏ مدیریت بیمار 


بدون درمان به موقع. شوک می نواند prio‏ به آسیب غیر AG‏ 


ب رکشت اندام MOF‏ و مرک شود. 


ويراستار : سید بارسا واردی — علیرضا احمدی — میتر| حسینی ‏ ۱۳۰۳/۰۱/۱۶ jozveh_news‏ 


بیماری های جراحی zl‏ 


اصول برخورد با زخم باز و بسته و کنترل خونریزی های خارجی - دکتر حسامی 


بررسی و evaluation‏ بیماران جراحی (مقدمات جراحی) 


جراحی اثر وسیع و قوی روی بیمار می‌گذارد. متابولیسم و فیزیولوژی بدن 
تحت تأثیر قرار می‌گیرد. هدف اصلی قبل عمل جراحی: بررسی این تاثیرات 
و ارزیابی اينکه بدن این تغییرات را قبول می‌کند یا خیر و اثرات منفی ایجاد 
نشود. همچنین چه کارهایی ub‏ انجام شود تا فرد از این مسیر جراحی به 
سلامت عبور ES‏ (بررسی بیمار که تحمل شرایط جراحی را قبل» حین و بعد 


عمل جراحی دارد یا خیر) 


در رازن همه ارزیابی ها History‏ و Physical Exam‏ ارجحیت دارد. بعد از 
شود. به خاطر داشته باشید که انجام آزمایش‌های زیاد. فایده‌ای gly‏ بیمار 


ندارد و بایذ بر اساس شرایط بیمار در خواست شود. 
Hb Screening‏ 


در جراحی‌های مینور نیازی به بررسی آن نیست ولی در جراحی ماژور 
ارزیابی آن لازم است. اگر در این شرایط خونریزی بیمار بیش از ۰ ۰ ۵ سی‌سی 
باشد. آنمی داشته باشد که ناشناخته باشد. دارای malignancy‏ باشد. 
نارسایی b al‏ بیماری قلبی داشته باشد. دیابت و یا حاملگی داشته باشد 
لازم است هموگلوبین چک شود. History)‏ و Physical Exam‏ لازم (Cus!‏ 


Evaluation of Baseline Serum Electrolytes 
Concentrations and Creatinine 
بررسی الکترولیت‌های سرم مثل سدیم پتاسیم و کراتینین. باید بررسی کنیم‎ 
بیماری قلبی-‎ WL بیماری مزمن دارد یا خیر. مثل دیابت» فشار خون‎ Ll 
عروقی» کلیوی یا کبدی. یا مصرف دیورتیک‌های طولانی مدت یا استفراغ‎ 
غیرقابل درمان يا سن بالا.‎ 
کند که‎ SS اگر بیمار سابقه خونریزی دهنده داشته باشد (در هیستوری‎ 
موقع مسواک زدن دچار خونریزی می‌شود يا زنی باشد که در زمان‎ 
تست‌های‎ wb Lote iG, شود و‎ Massive دچار خونریزی‎ ۹ 
انجام شود.‎ (PT,PTT,INR انعقادی (مثل‎ 


اگر سابقه خونریزی دهنده نداشته باشد» در صورت انجام جراحی ماژور لازم 
است این نست‌های انعقادی pled!‏ شود. اما اگر جراحی مینور باشد نیازی به 
این تست‌ها نمی‌باشد. 


Consultation with other Specialties 
انجام مشاوره به طور روتین قبل» حین و بعد عمل جراحی انجام می‌شود.‎ 
مسائل قانونی انجام می‌شود.‎ Jo نیست و اغلب به‎ cole 


6 به لحاظ علمی تنها در صورتی مشاوره قبل عمل لازم است 
که در هیستوری بیمار یافته‌ای وجود داشته باشد که اندیکاسیون داشته 
باشد. مثلا اگر فردی coil‏ داشته باشد. مشاوره با هماتولوژیست لازم است 


و یا اگر فردی در هیستوری SS‏ کند موقع بالا رفتن از پله نفس تنگی دارد 
باید مشاوره با کاردیولوژیست یا متخصص Aa)‏ انجام شود. 


56 اگر بیماری در حین عمل جراحی ناگهان مشکل قلبی 
lay‏ کرد و دچار آریتمی شد و همکار بیهوشی هم نتوانست کاری از پیش 
ببرد. Ub‏ مشاوره قلب صورت گیرد یا در صورت وجود آمبولی در بیمار لازم 
است همکار کاردیولوژیست در عمل جراحی حضور داشته باشد. 

60 شرایط law‏ را Se‏ می‌کنیم و اگر law‏ از قبل بیماری و 
شرایطی داشته است یا حین و بعد جراحی دچار مشکلاتی شده باشد و شما 
چک کنید که ممکن است بعد جراحی هم سیر نرمالی نداشته باشد. باید در 


این شرایط نیز مشاوره صورت گیرد. 
Cardiac Evaluations‏ 


افزایش کاتکولامین ناشی از درد و اضطراب در قبل یا حین جراحی. و ممکن 
است rate‏ بیمار افزايش Wl‏ سرکوب فیبرینولیتیک‌ها در حین جراحی که 
لخته شدن خون را تشدید می‌کند. مستعد کننده بیماری قلبی از قبل وجود 
داشته باشد. تاکی کاردی از برادی کاردی در جراحی می‌تواند مهم‌تر باشد. 


Pulmonary Evaluation 


میزان عوارض ریوی بسته به تعریف عوارض ریوی بعد از عمل WVA-V‏ است. 

تفس نرمال در تهویه حائز اهمیت است و نیز تنظیم اسید و بازدارای نقش 

است يا مکانیسم دفع 00 که اگر زیاد دفع شود سبب ایجاد آلکالوز تنفسی 
می‌شود و اگر کم دفع شود اسیدوز تنفسی می‌دهد. ریه همچنین می‌تواند تا 

حدی در تنظیم درجه حرارت بدن نقش داشته باشد. 

:-CXR e‏ عمل داخل قفسه سینه. pide‏ و نشانه‌های بیماری فعال ریوی» 
تست‌های تخصصی برای؛ سن. بیماری مزمن ریوی؛ سوء مصرف 
تنباکو «CHF‏ وابستگی عملکردی 

:Renal dysfunction ¢‏ در صورت وجود CKD, AKD‏ جهت دفع 
متابولیت‌های سمی 

:Hepatic Dysfunction e¢‏ هپاتیت «IS!‏ هپاتیت ویروسی مزمن. 
افزایش Cylon) Sle‏ کبد چرب بخصوص درجه‌های ۲ و ۲ که بعد 


اگر جراحی elective‏ لازم og)‏ انجام شود. در صورت وجود شرایط زیر 
کانتراندیکاسیون دارد: 

۰ نارسایی ole‏ کبدی 

Sisal ۰‏ حاد کلیوی 


٩۶‏ هیاتیت حاد ویروسی 


۰ هپاتیت الکلی 
٩‏ کاردیومیوپاتی 


٩‏ هایپوکسمی 


Dp‏ اصول برخورد با زخم باز و بسته و کنترل خونریزی های خارجی - دکتر حسامی 


* کوآگولوپاتی شدید (حتی با وجود درمان) 


جراحی Elective‏ يا انتخابی: به معنی جراحی است که نه برای بهبود 
وضعیت تحدید کننده حیات Ah‏ برای بهتر شدن کیفیت زندگی انجام 
می‌شود. چند جراحی Elective‏ متداول عبارت‌اند از جراحی‌های زیبایی. 
جراحی (ig Xe J) Cleft lip‏ برداشتن لوزه. جراحی bariatric‏ (انواع 


کوچک کردن یا بای‌پس معده). جراحی فتق و ... ۰ 


برای افراد کلاس 13 تنها در شرایطی می‌تواند انجام گیرد. برای افراد کلاس 
) کنترااندیکاسیون دارد. 


TABLE 1-2 Child-Pugh Classification of Cirrhosis 


Mortality Rate 


Class Albumin Bilirubin Ascites Encephalopathy Natritional State 00 
A 35 2.0 Absent Absent Good 10 
B 3.035 20-0 Minimal Minimal Fair 
c 3.0 3.0 Severe Severe Poor 


Diabetic Patients 


معمولاً از آماده‌سازی انسولین سریع و کوتاه‌اثر خودداری می‌شود. اثر 
متوسط و طولانی در دو سوم دوز عصر تجویز می‌شود. داروهای خوراکی 
طولانی اثر ۴۸ تا ۷۲ ساعت قبل از عمل قطع می‌شوند. شب قبل از جراحی 
از مصرف عوامل کوتاه مدت خودداری شود. همزمان سرم قندی و انسولین 
رگولار برای این بیماران با شرایط خاص خودشان درخواست شود. 


در هر بیماری که حتی دوزهای کوچک گلوکوکورتیکوئید را در دوره ۱۲ ماهه 
قبل از جراحی دریافت کرده باشد. HL‏ دوز مشخصی از کورتون سریع الاثر 
حتی حین و بعد عمل در صورت نیاز مصرف شود. ۱۰۰ میلی‌گرم 
هیدروگورتیزون قبل foe‏ اگر foe‏ طولانی باشد تکرار می‌شود و بعد عمل 
هم دوز اول با ۱۰۰ میلی‌گرم و دوزهای بعدی ۵۰ و ۲۵ تا کم‌کم دارو قطع 
گردد. بیماران دیابتی می‌توانند علاتم تهوع و استفراغ و LES‏ پایین و حتی 


Steroid Replacement: Take Usual Morning Steroid Dose, and: 


Minor procedures or surgery under local anesthesia (e.g., inguinal ۱۵ extra supplementation is necessary. 
hernia repair) 


Moderate surgical stress (e.g., lower extremity revascularization, 50 mg hydrocortisone IV just before the procedure and 25 mg of 


hydrocortisone every 8 hr for 24 hr. Resume usual dose thereafter. 


100 mg of hydrocortisone IV just prior to induction of anesthesia, 


proctocolectomy) and 50 mg every 8 hr for 24 hr. Taper dose by half per day to 
maintenance level. 
IV, intravenous. 
. LL هوشیاری داشت‎ Sal 


افر اد باردار 


٩‏ جابجایی احشاء شکم به دلیل بزرگ شدن رحم به خصوص در ۲ ماه آخر 
(به همین دلیل ممکن است fore‏ درد متفاوت با فرد غیرباردار باشد. 


Magnitude of Procedure 


total joint replacement) 


Major surgical stress (e.g., esophagogastrectomy, total 


© فشرده سازی در IVC‏ 

© فشرده سازی ورید لگن باعث تولید هموروئید می‌شود. 

* افزايش خطر ابتلابه DVT‏ به دلیل افزایش فشار در این دوران 

۶ اگر جراحی لازم باشد. بهتر است در ۴ ماهه دوم انجام شود یا در شرایط 
اورژانسی wh Soo‏ با تدابیر انجام شود. 


بیماران مسن 

در این بیماران لازم است همه داروهایی که مصرف می‌کنند را Se‏ نمود 
(بتابلاگرها؛ وارفارین و Go‏ اين افراد ذخیره ریوی» قلبی و کلیوی و حتی 
کبدی کمتری دارند. حتی سرمی که برای cpl‏ افراد استفاده می‌شود. 
متفاوت است. معمولا مشکل در حرکت و زوال عقل دارند. daly‏ در اوردرها 
نوشته شود که حتی بیمار در elas‏ بخش پذیرش شود. باید فرمی با رضایت 
بیمار گرفته شود تا ادعاهای ay‏ عمل بیمار کاهش یابد. باید یک سری 
هایی هم باشد تا بعد oe‏ و برای درمان هم کارایی داشته 
باشد. به ثبت دقیق Note Medical Record‏ و Physician’s Orders‏ 


اهمیت دهید. 


سرم روتین جراحی اغلب ۲/۳۱/۲۳ است اما در بیماران دیابتی» هایپرتنشن 


افراد دچار سوختگی در ۲۴ ساعت اول سرم رینگ لا کتات داده می‌شود و 
بعد ۲/۲, ۰۱/۲ 


General Considerations for Writing Orders 


* پزشک/تیم مستول 

٩‏ تشخیص /شرایط 

*_ اقدام‌های فوری 

notification parameters/special checks/ حیاتی‎ pile © 
*؟ رژیم‎ 

٩‏ سطح فعالیت مجاز 

© دستورالعمل مخصوص مراقبت‌های پرستار 

۶٩‏ پوزیشن بیمار 

۶ مراقبت از زخم 

* مراقبت از لوله‌هایی که ممکن است در بدن بیمار باشد. 
Intake/output: frequency ¢‏ 

© تزریق‌های داخل srg‏ 

© داروها: اسم. دون نحوه مصرف. دفعات مصرف 

Routine ۶ 

Special © 

© درخواست تست‌های آزمایشگاهی 

Special procedure/x-ray @ 


٩‏ متفرغه 


اصول برخورد با زخم باز و بسته و JT‏ خونریزی های خارجی - دکتر حسامی 


Tubes & Drains 
لوله 7۷60 مدرن, لوله‌ای است که جهت تغذیه و پا خارج کردن‎ NG لوله‎ 
ترشحات معده کارایی دارد. لوله‌های مدرن دارای منافذ ریز زیاد هستند‎ 
(NG که در این حالت عارضه‌ای مثل خروج مخاط معده توسط لوله‎ 
اتفاق می‌افد.‎ low کمتر برای‎ 
لوله‌های نازوانتریک برای تغذیه سوراخ نرم و ظریف.‎ 
که پرکوتانئوس گذاشته‎ PEG لوله‌های گاستروستومی - لوله‌های‎ 
هی توت‎ 
لوله‌های ژژنوستومی جهت تغذیه بیمارانی که از بالا مشکلی دارند مثل‎ 


۳۳ 


سوختگی. 


بیماری های جراحی zl‏ 


ژژنوستومی خطر رفلا کس lag‏ را کاهش می‌دهد و همچین در بیمارانی که 
هوشیار نیستند از عارضه پنومونیا جلوگیری می‌شود. 


Respiratory Tract Tubes 


:Chest Tube‏ یک لوله پلاستیکی است که برای تخلیه مایع پا هوا 
(نموتوراکس و هموتوراکس) از قفسه سینه استفاده می‌شود. هوا یا مایع (به 
عنوان مثال خون پا چرک) که در ga clad‏ ریه‌ها و دیواره قفسه سینه 
clad)‏ جنب) جمع می‌شود. می‌تواند باعث فروپاشی ریه شود. انتهای این 


لوله در OI‏ است تا از ورود هوا به درون قفسه سینه جلوگیری شود. 


15 mm connector 
to oxygen source 
Spring loaded cuff 
inflation valve 


:Endotracheal Tube‏ لوله‌ای ساخته 


شده از پلی وینیل کلرید که از طریق 


Pilot balloon 
Cult ination تارهای صوتی قرار می‌گیرد.‎ OW نای»‎ 
اکسیژن و گازهای‎ ol cle اين‎ 
Inflated cutt 


Bevel 


ریه‌ها در برابر آلودگی مانند محتویات 
معده پا خون محافظت می‌کند. 


— 


Murphy eye 


Figure 1: Endotracheal Tube Cuff System 


:Tracheostomy Tube‏ کاتتری که به 
محض ایجاد سوراخ توسط جراح وارد نای شما می‌شود. به حرکت هوا به 
داخل loa,‏ کمک می‌کند. انواع مختلفی از لوله‌های تراکتوستومی وجود 
دارد. ارائه‌دهنده مراقبت‌های بهداشتی شما می‌تواند به شما کمک کند تا 
یکی از موارد مناسب را پیدا کنید. 


تفاوت استومی و اتومی: cogil‏ یعنی بریدن و استومی یعنی ایجاد یک منفذ 
وراه ورودی و Wes‏ وقتی Tracheostomy‏ داریم یعنی تراشه به پوست متصل 
شده و اگر لوله هم برداشته شود خود تراشه می‌تواند با ببرون oly‏ ارتباطی 
مناسبی داشته باشد. (در دراز مدت بسته می‌شود) 


Urinary Tract Tubes 


Nephrostomy Tube ¢ 


Foley Catheter ¢ 


۳ اصول برخورد با زخم باز و بسته و کنترل خونریزی های خارجی - دکتر حسامی 


Surgical Drains 


Closed Drains: Jackson-Pratt and Hemovac @ 
Sump Suction Drains ¢ 
Passive Tubes: Penrose Drains/ Pigtail catheter/ Corrugated 


Drains 


۳۳ 


steal Vy آنون خالت‎ ys عقوفت‎ 


Primary Intentions .\‏ یعنی یک زخمی ابتدا بخیه زده شود و زخم تمیز 
است و ترمیم صورت می‌گیرد. 

Mee Secondary Intention ۲‏ زخم‌های دیابتی که نمی‌توان بخیه یا گرافت 
انجام داد و یا بیمار مشکل زمینه‌ای دارد و اجازه می‌دهند تا از لبه‌ها ترمیم 
صورت گیرد. 

Tertiary Intention ۳‏ زخم آلوده‌ای وجود دارد و نمی‌شود ابتدا بخیه زد. 
باید در این حالت زخم شستشو شود و یا در صورت نیاز آنتی کوآگولان به 
مریض داده شود و صبر کرد تا در زمان مناسب ترمیم انجام داد. مثل 
زخم‌های گازگرفتگی سگ. 


Primary Intention 


Epithelialization 


Connective Tissue 
Repair 


Secondary Intention 


Contraction 


Epithelialization — 


Tertiary Intention 
Contraction 


Connective Tissue 
Repair 


Figure 9-6. Different clinical approaches to the closure and heal- 
ing of acute wounds. 


معمولا یک سری پمپ‌هایی 4 نام (patient-controlled analgesia) PCA‏ 


وجود دارد که داروهای مختلفی در آن گذاشته می‌شود و مریض هر موقع 
احساس درد داشت با کمی فشار می‌تواند درد را کاهش دهد. 

گاهی می‌توان مواد مخدر را به صورت PRN‏ به بیمار داد PRN)‏ یعنی 
داروهای aul‏ نشده‌ای که با توجه به شرایط و نیاز تجویز می‌شوند). 
شیاف‌های دیکلوفناک هم می‌توان استفاده کرد اما در شرایطی که فرد 
ریسک خونریزی دارد نباید داروهای NSAIDs‏ در روزهای Js!‏ به مریض داد 
اما از روزهای ۴-۳ به بعد مشکلی ندارد. 


Heparin /Enoxaparine 


هپارین ۵۰۰۰ واحد به صورت subcutaneous‏ 4 بیمار جهت پروفیلاکسی 


داد bg‏ ۷]و انفیوزن 


اتلکتازی: در اثر مصرف داروهای بیهوشی مژک‌های برونشیول‌ها و 
برونش‌ها از کار می‌افتند و کلیرانس cla gill‏ انتهایی دچار اختلال 
می‌شود. دم و بازدم عمیق با مشکل رو به رو می‌شود چون مریض درد 
دارد و ترجیح می‌دهد دم و بازدم عمیق نکشد. تب ۲۴ ساعت Jol‏ که 
low grade‏ است. اغلب a‏ عفونت ربطی ندارد و مربوط به اتلکتازی 
است چون ریه و تنفس در خنک GOS‏ بدن موّثر است. 

‘Surgical Wound Failure‏ _زخم در آثر عفونت يا هماتوم به خوبی 


ترمیم نشده باشد. حتی می‌تواند به درستی بخیه انجام نشده باشد. 


‘Surgical Site Infection‏ حتی در صورت شست‌وشو و مصرف بتادین 


aie 


جراحی روی قسمت اشتباه ow‏ 


جراحی روی بیمار اشتباه 
جراحی اشتباه روی یک بیمار 


باقی ماندن شی خارجی در بدن بیمار 
مرگ lay‏ در حین جراحی يا بلافاصله بعد از پایان جراحی 


ترنسفیوژن اشتباه خون 


gl I ازول رو رون‎ ies hh Up وبا م۸‎ wt 


eee * mtg 


بیماری های جراحی 


دانشگاه علوم pay‏ مازندران 


ویر استار : سید bw sh‏ واردی - سییده لطنیان ۱۳۰۳/۰/۰ ۷5 02۷6[ 


سار رسای رها له را ترا 


وسایل جراحی در ۳ دسته قرار میگیرند: 
۱ وسایل bcutting‏ برشی 
۲. وسایل نگ‌هدارنده 


۳ رترکتورها 


تیغ های بیستوری و دسته Gad‏ بیستوری 


مایا 
1۳۳۳۳ 


این تیغ ها انواع» شکل ها و کاربردهای مختلفی دارند. 


تیغ ۰۱۱ تیغه نوک تیزی است که برای دایسکشن cle‏ ظریف و باز کردن رگ 


ها از آن استفاده می شود. 


at‏ های ۱۰ و ۲۰ و۲۱ تقریبا مشابهند ولی اندازه محل برش متفاوتی دارنده 
برای باز کردن پوست و دایسکشن های harsh‏ استفاده می شوند. 


تیغ ۰۱۲ lp‏ دایسکشن جاهایی استفاده می شود که به محل موردنظر دید 


خوبی نداریم. 


تیغ ۰۱۵ ظریف است و در پوست استفاده می شود. 


tbl 
از[‎ 


as‏ ها بر اساس محل اتصالشان dy‏ دسته. دو نوع دارند: 


۳ 
MY 
1 


۶ #۶ # ۶ 


۱ 
۱ 
۱ 


۱- با دسته کوچک <> در مواردی استفاده می شوند که عضو مورد جراحی 


در دسترس است. 


۲- با دسته بزرگ<> در مواردی استفاده می شود که عضو مورد جراحی دور 
از دسترس جراح است. مثلا اگر در عمق قفسه سینه قرار داشته باشد. 


*بیشتر استفاده ما از 425 های ۰ ۸ است. 


قیجی ها 


* اغلب وسایل جراحی و device‏ های مورد استفاده در جراحی» می توانند 
straight‏ يا curve‏ باشند. این قوس مختصر به دید ما در Cpe‏ برش کمک 


۱- برای بریدن نسج بدن استفاده می شوند که به آن قیچی های متز گفته 
می شود. نوک این قیچی ها می تواند صاف باشد یا نباشد. اما اغلب curve‏ 


-Y‏ برای بریدن هرچیز بجز نسج بدن استفاده می شوند. مثلا Gly‏ برش 


قیچی متز سرکج ۱۶ سانت 3043 


Dp‏ مستند ساری و شناسایی ابرارهای ساده جراحی دتتر غفاری 


گیرنده آن باعث می شود سوزن بخیه در آن نچرخد و حرکت نکند. برخلاف 


Job‏ دسته های آنها با توجه به عمق محل جراحی متفاوت است. هرچه عمق 
سوزن pS‏ های عروقی فنری هستند و برای گرفتن سوزن ونخ CR‏ بسیار 
ظریفی که در بخیه عروق و در جراحی cle‏ چشم استفاده می شوند. کاربرد 


دارند. 


کلمب 


می تواند straight‏ یا curve‏ باشد. 


باشد. 


Job‏ بلید می تواند کوتاه و ظریف باشد که برای عروق استفاده می شود. 
ظفل بای ley‏ اش ped‏ ها کی ما ae‏ با مسا اسان 
استفاده می شود. 

نوک آن می تواند صاف (کلمپ کلی) یا دندانه دار (کلمپ کوخر) باشد. 
هرکدام کاربرد خاصی دارد و استفاده از آنها به سلیقه جراح برمیگردد. 
هزاران نوع مختلف از آن وجود دارد: 

- کلمپ کلی: در هیسترکتومی برداشتن عروق رحم توسط آن انجام می 
شود. 

- کلمپ کوخر: نوک آن دندانه دار است. harsh‏ است و در صورت گرفتن 


BOS oa Algal eal 


- کلمپ رایت انگل: تقریبا زاویه ٩۰‏ درجه دارد و دید خوبی هنگام جراحی 


به ما می دهد. برای برخی دایسکشن ها کاربرد دارد. 


- کلمپ ساتنسکی: از انواع کلمپ های آتروماتیک است» یعنی بافتی را که 
گرفتن رگ cla‏ بزرگ استفاده می شود. 


a 


- ست هموستات: حداقل ۲۰ نوع مختلف دارد. بسته به شرایط و آناتومی 


بافت مورد نظر استفاده می شوند. 


He 1۳۳۱/۲/۲۳ 
HH HE 


y~O 


- کلمپ های ببکاک: نوک آنها curve‏ دارد و نسج را درون خود در بر 
میگیرند. نوک آنها مضرس نیست و می تواند بافت را aS‏ داشته باشد. 
مروت باه whl‏ کدی oll Say buss‏ را بارش casa‏ وراد 
همه جا از آنها استفاده کرد. 


- کلمپ آلیس: نوک مضرس دارد و خشن تر بافت را برمیدارند. 
۳ گرسپر 
۴. موسکیتو 


*نهایتا باید از وسایل مختلف یکاست درست SF‏ 


-کوچکترین ستی که می توانیم درست کنیم طبق شکل زیر حداقل شامل 


ADSON FORCEPS 
00۷ 


Kener Tea NEEDLEHOLIER CUTICALSOISSI2 
0 0 


-رسیور aS‏ شکل (برای ریختن سرم یا بتادین» قرار دادن نسج) 
-سوزن گیر 


* جنس این وسایل از استنلس استیل است. به راحتی با حرارت قابل 
استریل شدن هستند و قابل شستشو و تمیز کردن اند. 

* استریل کردن روش cle‏ مختلفی دارد. یکی از ساده ترین و در دسترس 
ترین روش cle‏ آن؛ استریل کردن با گرما بوسیله فور و اتوکلاو است. این 
دستگاه ها با بخار آب و دمای زیاد وسایل را استریل می کنند. 

روش LoS a auch Si)‏ کار اس مانند oh lee j8 tiles SIGS‏ که 
وسایل با گرما آسیب می بینند میتوان Gal‏ نوع استریل را انجام داد. 

روش دیگر محلول cle‏ های-تک هستند که برای استریل کردن سریع زمان 


سل 
POLYDIOXANONE‏ 
A, So ۱‏ 1515۳51601 


Lon ۷ bey متام‎ 
OS a 
= «om 75cm 


رترکتورها 
aS cle‏ کرو dhs‏ عم اشناده ited, <a‏ فیله an Lee‏ وان Shs‏ 
کوچک 1-207 یا فیلد وسیع مانند توراکس یا شکم باشد. 


نخ ها 
سوزن cle‏ مختلف دارند. هر جایی بسته به شرایط موردنظر از نخ 
نخ ها دارای استاندارد نسبی هستند. مثلا نخ هایی با بسته بندی سفید با 


فستند. 


نخ ها می توانند طبیعی يا سنتتیک باشند. برخی مونو فیلامان و برخی پلی 
فیلامان اند. 


نایلون» نخ سنتتیک مونوفیلامان است و در جاییکه احتمال رشد و 
کلونیزاسیون میکروارگانیسم وجود دارد از آن استفاده می شود. چون لای 
Ach clade‏ شیف قیال کلو‌اسوم وان هو اک ی لاسام 
abl‏ این flat‏ را tal‏ ی ههک از ales‏ آنها آین Casal‏ که سخت گر 
میخورند و گره آنها ماندنی نیست. این نخ ها قابل جذب نیستند و در بدن 
باقی می مانند. 

نخ cle‏ کرومیک قابل جذب آند و سریع جذب می شوند. اين نخ ها بصورت 
سنتی از روده گربه گرفته می شدند. 

هی Git) Blas‏ سیک وی قیامان Slee ley sites‏ 
کلونیزیشن. مناسب al‏ که | کسپوز شده نی نیستند. اما در قسمت های 
عمقی بدن استفاده می شوند. غیر قابل جذب هستند و به مدت طولانی در 
درم ی Silos‏ 


Cg)‏ یک نخ ase‏ مشخصاتی راجع به نخ وجود دارد: 


تولید کننده 
جنس نخ نم محصول در آن برند خاص شکل اندام سوزن 


OS‏ سر سوزن 


8 استاندارد گیج 


a ea >‏ — ی 

ty EIMALLOYS Nee Alay -‏ 7 طول سوزن 
VS soca‏ 

Se ae ۷ \ aR wny‏ مدل سوزن 
ی( rene‏ عکس سوزن 


مخ ناش C8‏ سوزنگیر شماره سریال و تاریخ انقضای نخ طول نخ 
oe‏ 
-ضخامت نخ 
سایز ۲ خیلی کلفت است 
سایز ۱ نازکتر از قبلی است 
ple‏ > نازکتر از قبلی است 
سایز های دوصفر: dw‏ صفر چهار صفر و... تا ده صفر 


*نخ پنج صفر بسیار ظریف است و ظریفترین نخی است که با device‏ های 


معمول میتوان از آن استفاده کرد. نخ پنج صفر به بالات در device‏ های 
ab‏ مانند جراحی cle‏ چشم 9 عروق کاربرد دارد. 

-سوزن 

سوزن 72 گرد (اغلب سوزن هایی که استفاده می کنیم) 

سوزن ۳/۸ گرد 


#در جاهایی که از نخ ظریفتر استفاده می کنیم اصولا curve‏ کمتری نیاز 


داریم چون اصولا دایسکشن انجام نمی دهیم. 


= 
ey‏ مستند سازی و شناسایی ابزارهای ساده جراحی -دکتر غفاری 


- قسمت خارجی نخ مثل بیستوری» خاصیت برش دادن را دارد. 


* نخ کات را می توان در جاییکه پوست کراتینیزه وجود دارد استفاده کرد. 
چون خاصیت برش دادن را دارد. ولی نخ راند فقط نوک 55 دارند تنه آنها 
خاصیت برندگی ندارد و در بافت های ظریفتر استفاده می شود مثل روده و 
عزوق» 


- طول نخ 


- محل گرفتن سوزن با سوزن گیر 


... وی وی‎ AP? 


Material Polyglycolic acid Polydioxanone Chromic catgut Plain catgut 
Structure 0 Monofilament Twisted Twisted 
Color Violet or Undryed Violet Brown Yellow 
Feature Absorbable Absorbable Absorbable Absorbable 
Code PGA PDO. cc PC 

Diagram yy سر‎ 
Material Polypropylene Polyester Nylon Silk 
Structure — Monofilament Braided Monofilament Braided 
Color Blue Green or White Black or Blue Black or Blue 
Feature Non-absorbable Non-absorbable Non-absorbable Non-absorbable 
Code PP PB NL SK 


نخ cle‏ پلی فیلامان براحتی بخیه می خورند و گره زده می شوند. اما گره 
زدن نخ مونوفیلامان به مهارت بیشتری نیاز دارد. 


چست Gaal‏ ب 


کاربرد: Gar ron re‏ دارد. اگر به هر دلیلی این 
فشار منفی بهم بخورد. ریه کولاپس می شود. برای برقراری دوباره فشار منفی 


قفسه سینه. از وسیله ای بنام چست تیوب استفاده می شود. 


چست تیوب شلنگی است با طول ها و ضخامت های مختلف. چند سوراخ 
در قسمت های لترال a‏ وجود دارد. 

Sal مج‎ WES PP AY VK pall هاش‎ ig خست‎ 

#شتایت وراک Uh‏ دقرم بان at‏ 

نوک آن را وارد فضای بین پلور ویسرال و پریتال می کنیم. 


انتهای بسته آن نیز wh‏ باز شده و وارد وسیله ای بنام واتر سیل می کنیم. 
واتر سیل می تواند فشار منفی قفسه سینه را را ایجاد کند. 


واتر سیل یک لوله بلند دارد که تا پایین دستگاه ادامه دارد. یکسری لوله های 
دیگر در بالای دستگاه وجود دارد. درون محفظه آب jp pro‏ و این وسیله به 
ر برمیگرداند. 

پس از استفاده از واتر سیل و برگرداندن فشار منفی Ay‏ ققسه سینه vb‏ 
پاتولوژی ایجاد کننده این شرایط را رفع کرد. اين پاتولوژی می تواند بعلت 


آسیب به ریه یا جدار قفسه سینه باشد. 


*اهمیت استریل بودن چست تیوب بدلیل وضع حیاتی Olay‏ کمی کمتر 
اتکی اه کل پروس بانق انشریل تفت 


سوند فولی / ادراری 


کاربرد: کتتریزه کردن مثانه. مانیتور GOT‏ سیستم ادراری 


*استریل بودن آن بسیار مهم است. 


جنس و سایزهای مختلفی دارد. حجم بالون آن متفاوت است. سند می تواند 
دو ol)‏ يا سه ol)‏ باشد. 

در ابتدا که سوند از راه مجرا وارد می شود. بالون Ob‏ شده نیست. بعد از 
برقراری جریان ادرار و اطمینان از ورود آن به مثانه؛ از طریق لوله های GIES‏ 
و توسط ape‏ بالون را باد می کنیم تا گیر کند و بیرون نیاید. 


*کاملا safe‏ و بی خطر است. 


مستند سازی و شناسایی ابزارهای ساده را ات( غفاری 


بعضی از سوندهای فولی سه ol,‏ هستند. با یک لاین بالون را باد کرده و دو 
oe‏ دیگر برای شستشو و خارج کردن لخته استفاده می شود. 


نازو گاستریت تیوب NG Tube‏ / سوند معده 


کاربرد: کتتریزه کردن معده. دکمپرس کردن codes‏ تخلیه گاز ها و مایعات 


معده. در موارد انسداد خروجی معده (GOO)‏ دادن مواد خاص به بیمار 


*اصولا در یخچال نگهداری می شود. چون یخ زده و سرد آن کاربرد بهتری 
دارد. در این حالت» سفت است و راحتتر برای مریض گذاشته می شود. 


از ol,‏ بینی وارد فارنگس. مری و سپس معده می شود. می تواند در ائنی عشر 
یا جاهی دیگر نیز قرار گیرد. 


سوند معده 


*بزوآر پا تفاله cal‏ های اضافی ای هستند که در دستگاه گوارش جمع 
شده و باعث انسداد و مشکلات دیگر می شوند. فیتوبزوآر معروفترین نوع 
آن است و slop cline ay‏ گیاهی ثانویه به خوردن خرمالو می باشد. در ماه 
ele‏ شم وبسن بیقر مشاهده می شود. این فاله‌ها تجمم LS dt‏ 
سفت و سختی تشکیل می دهند و در قسمتی از دستگاه گوارش (پیلوره 
ائنی عشر ایلئوسکال) pF‏ می کند. یکی از cle aly‏ درمان بزوآر فرستادن 
مواد لیز کننده به دستگاه گوارش از طریق سوند معده است. معروفترین لیز 
کته al 2 ee‏ کوک شک فرتکوب بان leo‏ ها if etal al‏ 
جویدن موهاء بزآور در دستگاه گوارش تشکیل می شود که در cx‏ مورد 
استفاده از کوکا پاسخگو نیست و با جراحی باید آن را خارج کرد. 


سوند نلاتون 

کاربرد: مصرف عمده آنها بعنوان یک سوند ادراری موقت است. مثلا در 
موارد ریتنشن ادراری 

طول آن به اندازه سوند فولی است. ولی جنس آن مانند سوند معده است. 
هر رنگ آن plo‏ متفاوتی دارد. رنگ قرمز درشت ترین و رنگ سفید آن 


ظریفترین است و برای کودکان استفاده می شود. 


سرهد درهان 


= 


o Fae 4 

استریلیزیشن 
وسایلی که در جراحی استفاده می شوند باید استریل باشند. بطوریکه انتظار 
داریم در محیط کشت آنها هیچ کلونی ای رشد نکند. گرچه ممکن است عملا 
این اتفاق vee‏ ۲ 
برای وارد شدن به یک ست استریل» وسایل را درون یک پارچه گذ اشته وارد 
اتوکلاو افور کرده و بوسیله حرارت استریل می شوند. 
این وسایل چند لایه پوشش دارند. a‏ خارجی یا اولین پوشش را اجازه داریم 
با دست rt‏ استریل باز کنیم. ay‏ بعدی» پوشش استریل است 9 اجازه 
نداریم آنرا با دست غیراستریل باز کنیم. برای دسترسی به این لایه. خود فرد 
نیز ub‏ استریل باشد. 
شرط استریل بودن فرد». پوشیدن دستکش استریل است. و به شرطی 
دستکش استریل است که از قبل دست خود را استریل کرده باشیم. 


شسته شود نه با شیر آب )5 اصولا رعایت نمی شود). شستن دست اصول 


شستن CY‏ خلل و فرج و حفرات) 

پس از استریل کردن دست. از محلول های دزنفکتان (disinfectant)‏ مانند 
دکونکس ها استفاده مبی شود. 

*#تعدد شستشو در نتیجه استریل کردن تاثیری ندارد. 

#در صورت استفاده از ساعت و انگشتر این محل ها را باید به دقت شست 
چون زیر آنها محل کلونیزیشن است. 


پس از استریل کردن دست با تکنیک آسپتیک درست. دستکش را به شکل 


تصاویر تحوه پوشیدن دستکتی استریل 


Dp‏ مستند ساری و شناسایی ابرارهای ساده جراحی ASS‏ عفاری 


پس از استریل کردن. نباید با وسایل غیر استریل در تماس باشیم. فاصله فرد 
pe‏ استریل با ست و فرد استریل باید حداقل ۳۰ سانتی متر باشد. 
اهمیت مستند سازی 


ممکن است در پروسه رسیدگی به بیمار یک بی توجهی يا نقص وسیله یا 
اتفاقات So‏ پیش بیاید که منجر به موربیدیته و يا مورتالیته بیمار شود. در 
این شرایط مستندسازی و ثبت پرونده اهمیت پیدا مین کنف: 


بنابراین Coley‏ موارد زیر ضروری است: 

-خط خوانا و بدون ابهام 

-ذکر دقیق تاریخ و ساعت 

eS‏ سا هد gS‏ توس ظ فواد اگوی هو پیت 
-ذکر دقیق جهت ها 


- ثبت داکیومنتیشن بیمار در برگه های مربوطه اعم از برگه پذیرش clon‏ 
شرح JE‏ و شرح عمل و... 


Fe Af & che‏ مه ایو در ات 
روم و رنه inal‏ موی ATE‏ 


۱ Oy" Ai" 


بیماری های حراحی 


دانشگاه علوم پزشکی مازندران 


ورودی مهر ۹٩‏ 


j: ۰ م‎ ٩ ۸ sy 2 
۲ at f/f ۰ | ۹ <n ۷ 
we pe , ۱ ۶ ۶ ۲ ۳۳۲ ۲۳۲۲ ۲۰,۱ 


oa‏ ی ۳۲ wei | gw 1,0 ۲ - ww w‏ , وا 
و Caw (aww se Pee)‏ | ۲ تک vow‏ 
“hoe ۰ ۹-۰ = daa ۰ ۲ ۲‏ 


ویراستار : سید پارسا واردی — سییده لطفیان jozveh_news I+1/IP/PE‏ 


ایمنی low‏ و برخورد با تروماهای شایع - دکتر صیادی 


os 4 ۰‏ 
منشور حقوق بیمار 
اطلاعات wl‏ به نحو مطلوب و به میزان کافی در اختیار بیمار قرار 


zs 


گیرد. 

حق انتخاب و تصمیم گیری آزادانه lan‏ در دریافت خدمات 
سلامت باید محترم شمرده شود. 

ارائه خدمات سلامت باید مبتنی بر احترام به حریم خصوصی 
بیمار و رعایت fol‏ رازداری باشد. 

دسترسی به نظام کارآمد رسیدگی به شکایات حق بیمار است. 


ارائه خدمات سلامت Wh‏ به گونه ای باشد که: 


۱ شایسته شآن و منزلت انسان و با احترام به ارزش ها و 
اعتقادات فرهنگی و مذهبی باشد. 

WY‏ یر فاوتضوافت :اف وب ماهبا مات بافت: 

۳ فارغ از هرگونه تبعیض ازجمله قومی» فرهنگی. مذهبی؛ 
توع mS al‏ باشد: 

۴ _ توزیع منابع سلامت مبتنی برعدالت و الویت های درمانی 
بیماران باشد. 

۵ _ به همراه تامین کلیه امکانات رفاهی پایه و ضروری و به دور 
از تحمیل درد و رنج و محدودیت cle‏ غیر ضروری باشد. 


|« دریافت مطلوب خدمات سلامت» حق بیمار است 


Fa 


در مراقبت های ضروری و فوری (اورژانس) بدون توجه به تآمین 
هزینه آن صورت گیرد. در موارد غیر فوری (الکتیو) بر اساس 
ضوابط تعریف شده باشد. 

در مراقبت های ضروری و فوری (اورژانس) ۰ در صورتی که ارائه 
ضروری و توضیحات لازم. زمینه انتقال بیمار به واحد مجهز فراهم 
گردد. 

در Joly‏ پایانی حیات که وضعیت بیماری غیر قابل برگشت و 
مرگ بیمار قریب الوقوع می باشد. با هدف حفظ آسایش وی 
ارائه گردد. glare‏ از آسایش کاهش درد و رنج بیمار توجه به 
نیازهای ile,‏ اجتماعی. معنوی و عاطفی وی و خانواده اش 
در زمان احتضار می باشد. بیمار در حال احتضار حق دارد در 
آخرین لحظات زندگی خویش با فردی که می خواهد ol pad‏ 
گردد. 


۲. اطلاعات بابد به نحو مطلوب و به میزان کافی در 
اختبار slow‏ قرار گیرد 


محتوای اطلاعات باید fold‏ موارد ذیل باشد : 


۱ مفاد منشور حقوق بیمار در زمان پذیرش 


aa 


ضوابط و au je‏ های قابل پیش بینی بیمارستان اعم از 
خدمات درمانی و pt‏ درمانی و ضوابط بیمه و معرفی 
سیستم های حمایتی در زمان پذیرش 

نام مسئولیت و رتبه حرفه ای اعضای گروه پزشکی مسئول 
al J‏ مراقبت از جمله پزشک. پرستار و دانشجو و ارتباط 
حرفه ای lel‏ با یکدیگر 

روش های تشخیصی و درمانی و نقاط ضعف و قوت هر 
روش و عوارض احتمالی آن؛ تشخیص بیماری؛ پیش آگهی 
و عوارض آن و نیز کلیه اطلاعات تأثیرگذار در روند تصمیم 
گیری بیمار 

تحوه دسترسی به پزشک معالج و اعضای اصلی گروه 
پزشکی در طول درمان 


ارائه آموزش های ضروری برای استمرار درمان 


نحوه ی ارائه اطلاعات باید به صورت bs‏ باشد: 


\. اطلاعات بان همان ماب jell Studies‏ 


از جمله اضطراب و درد و ویژگی های فردی وی از جمله 
ob}‏ تحصیلات و توان درک در اختیار وی قرار گیرد. 


۲ بیمار می تواند به کلیه ی اطلاعات ثبت شده در پرونده ی 


بالینی خود دسترسی داشته باشد و poral‏ آن را دریافت 


نموده و تصحیح اشتباهات مندرج در آن را درخواست 
نماید. 


۳ حق انتخاب و تصمیم گیری آزادانه بیمار در دریافت 


خدمات سلامت Wh‏ محترم شمرده شود 


محد‌وده انتخاب و تصمیم گیری درباره موارد ذیل می باشد: 


| انتخاب پزشک معالج و مرکز ارائه کننده ی خدمات سلامت در 


چارچوب ضوابط 

۲ انتخاب و نظر خواهی از پزشک دوم به عنوان مشاور 

۳ _ قبول یا رد درمان cle‏ پیشنهادی پس از آگاهی از عوارض 
احتمالی ناشی از پذیرش b‏ رد col‏ مگر در موارد خودکشی یا 
مواردی که امتناع از درمان شخص دیگری را در معرض خطر 
جدی قرار می دهد. 


دریافت اطلاعات کافی و جامع باشد. 


۲ ینش ادآراقد اطلاعات ومان لام و کافی slows‏ هت تصمیم 
گیری و انتخاب داده شود. 
۴ ارائه خدمات سلامت WL‏ مبتنی بر احترام به حریم 
خصوصی بیمار و fol cule,‏ رازداری باشد 


cule, .1‏ اصل رازداری راجع به کلیه اطلاعات مربوط به بیمار 


الزامی است. مگر در مواردی که قانون آن ,\ Lessa]‏ کرده باشد. 


Dp‏ ایمنی lan‏ و برخورد با تروماهای شایع - دکتر صیادی 


۲ _ در کلیه ی مراحل مراقبت اعم از تشخیصی و درمانی باید به 
حریم خصوصی low‏ احترام گذاشته شود. ضروری است 
بدین منظور aS‏ ی امکانات لازم جهت تضمین حریم خصوصی 
low‏ فراهم گردد. 

۳ _ فقط بیمار و گروه درمانی و افراد مجاز از طرف بیمار و افرادی که 
به حکم قانون مجاز تلقی می شوند. می توانند به 
اطلاعات دسترسی داشته باشند. 

۴ بیمار حق دارد در مراحل تشخیصی از جمله معاینات. فرد معتمد 
خود را همراه داشته باشد. هبراهی یکی از sally‏ کیدک ذر کمام 
مراحل درمان حق کودک می باشد. مگر اينکه این امر بر 
خلاف ضرورت های پزشکی باشد. 

۵. دسترسی به نظام کارآمد رسیدگی به شکایات حق بیمار 


است 


۱ هر بیمار حق دارد در صورت ادعای نقض حقوق خود که موضوع 
این منشور است. بدون اختلال در کیفیت دریافت خدمات 
سلامت به مقامات ذی صلاح شکایت نماید. 

۲ _بیماران حق دارند از نحوه رسیدگی و نتایج شکایت خود آگاه 

aif cls | tlie das ۲‏ کشذگان,ختیات سلامت agit‏ 
از رسیدگی و اثبات مطابق مقررات در کوتاه ترین زمان ممکن 
جبران شود. 


جمع بندی 


در زمان حضور در Glee Gall‏ موارد زیر باید رعایت شود: 

- پوشیدن لباس فرم 

- نصب ESS)‏ قابل ریت 

- عدم استفاده از تلفن ol pam‏ در هنگام آموزش 

- فراگیردر زمان ویزیت. ابتدا باید خود را به بیمار و همراه بیمار علی رغم 
به همراه داشتن اتیکت. معرفی کند. 

۱ ple Sassi Je 


آگاهی دهد و رضایت بگیرد. 
تروما از مباحث شایع اورژانس gle‏ پزشکی, بویژه در بخش های جراحی 


از نظر فرم تروما به ۲ دسته تقسیم می شود: 

۱ ناشی از Solas‏ اتومبیل سقوط از بلندی» ضرب و شتم 

۲ نافذ (Penetrating)‏ : ناشی از چاقو گلوله. شيشه و اجسام برنده 
ترومای بلانت a‏ ظاهر کم سر و صداتر است. معمولا دیرتر تشخیص داده 
می شود وممکن است بیماران با عوارض بیشتری مراجعه کنند. 
*شایعترین ارگانی که در ترومای بلانت آسیب می بیند. طحال و سپس کبد 
است. 


#شایعترین ارگانی که در ترومای seul Jab‏ می بیند. )099 باریک sass‏ 


بطور کلی در برخورد با بیماران ترومایی, باید یکسری 
اصول را در GL‏ بیمار رعایت کرد 

۱- در قدم «Jol‏ باید ارزیابی اولیه (Primary Evaluation)‏ صورت 
بگیرد. بدین صورت که باید ظرف یک دقیقه یک معاینه دقیق از سر تا پای 
بیمار انجام شود و عواملی که She‏ بیمار را در معرض خطر قرار می دهد. 
اعم از بسته شدن ol)‏ های هوایی» خونریزی و... را رفع کنیم. 

۴ انجام شود. دراین مرحلف‎ (resuscitation) Lo! در قدم دوم باید‎ -Y 
مورد باید بررسی شود:‎ 

1 دراه هوایی 

اگر راه هوایی باز نیست با یک دستکش سعی کنیم اجسام خارجی اعم از 
دندان شکسته لخته خون و... را خارج کنیم. در بسیاری مواقع از وسیله 
ای بنام airway‏ برای باز کردن oly‏ تنفسی استفاده می شود. 

2 تنفس 

اگر مریض تنفس ندارد» لازم است با . تنفس دهان ay‏ دهان, ‏ با لوله تراشه 
گذاشتن مریض ay],‏ حالت flag‏ برگردانيم. 

3 فشار خون مناسب 

سریعا مایع داده شود. اگر lag‏ آسیب CYL‏ دیافراگم دارد. رگی که 
میگیریم باید از اندام تحتانی باشد و بالععکس. بطور کل Sob‏ سعی شود از 
عضو آسپب ندیده رگ گرفته شود. هرچه رگ محیطی تر بهتر! بهتر است 
بزرگترین آنژیوکت ممکن گرفته شود. 


ترتیب آنزیوکت ها از بزرگترین به کوچکترین: 
© نارنجی: ۲۴۰6۵0۷/۳0 - ظرف ۲ دقیقه به مریض بیشتر از 
یک لیتر مایع داده می شود 
٩‏ طوسی: 183cc flow/min‏ - ظرف ۵ دقیقه به مریض حدود یک 
لیتر مایع داده می شود 
© سبز: -90cc flow/min‏ ظرف ۱۱ دقیقه به مریض حدود یک 
لیتر مایع داده می شود 
© صورتی: 60cc flow/min‏ 
٩‏ _آبی: 30-33cc flow/min‏ 
Disability .4‏ 
آسیب های ستون فقرات و مهره ها 
نکته: در مواقعی که بیمار ایست قلبی دارد» (Circulation) C‏ در مرحله 
اول قرار می گیرد و باید بلافاصله ماساژ قلبی انجام گیرد و سپس به ترتیب 
مراحل ۸ و ظ و 10 بررسی شود. 
نکته: اینگونه نیست که Primary evaluation‏ و Resuscitation‏ در پی 
یکدیگر باشند. بلکه اين 99 به موازات یکدیگر انجام می شوند. نه در 
امتداد هم. 
۳- بعد از Le!‏ تا حدود زیادی به بیمار مسلط شده ایم و وقت بیشتری 
برای ارزیابی بیشتر بیمار داریم. در گام cae‏ ارزیابی ثانویه 
(Secondary Evaluation)‏ صورت میگیرد. در این Aisles Ale po‏ بیمار با 
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دقت بیشتری انجام می شود و در cle ol, cules‏ تشخیصی و درمانی برای 
بیمار انجام می شود. 
-آسیب های تهدید کننده حیات که wh‏ بلافاصله در بررسی اولیه شناسایی 
شوند عبارتند از: 
Airway‏ 
-انسداد راه هوایی 
-اسیب راه هوایی 
Breathing‏ 
tension pneumothorax-‏ (نوموتوراکس فشارنده): به هر علتی» بین 
ناحیه پلور ویسرال و پریتال هوا جمع شده. فشار منفی قفسه سینه مثبت 
می شود و باعث افت فشارو برجستگی وریدهای گردن می شود. 
Open pneumothorax-‏ (نوموتوراکس باز): وقتی قفسه سینه چاقو می 
خورد» هوا خارج می شود و افت فشار رخ می دهد. 
Massive air leak-‏ 
:Flair chest with underlying pulmonary contusion-‏ شکستگی بیش 
از سه دنده در دو ناحیه. در هنگام دم که قفسه سینه باز می شود. دنده ها 
به سمت داخل می روند» یعنی حرکات پارادوکس با قفسه سینه دارند. 
Circulation‏ 
sHemorrhagic shock-‏ از دست دادن خون 
:Massive hemothorax-‏ وجود خون زیاد در قفسه سینه 
:Massive hemoperitoneum-‏ خونریزی زیاد داخل شکم 
:Mechanically unstable pelvis fracture with bleeding-‏ شکستگی 
های لگن 
Extremity blood loss-‏ : از دست دادن خون در اندام ها 
Cardiogenic shock-‏ 
Cardiac tamponade-‏ 
Neurogenic shock-‏ 
Disability‏ 
Intracranial hemorrhage/mass lesion-‏ 
Cervical spine injury-‏ 

علائم شوک در بیمار آسیب دیده 
:Agitation, confusion-‏ بیقراری و گیجی بیمار 
-تاکی کاردی 
ee‏ 
:Diaphoresis-‏ تعریق 
:Cool, mottled extremities-‏ انتهاهای پوست پلنگی شده و سرد 
-نبض cle‏ انتهایی ضعیف: اگر نبض cle‏ رادیال و اولنار بیمار لمس شود. 
فشار حداقل ۸۰ میلی متر جیوه است. اگر این نبض ها لمس نشد ولی 
تبض فمورال و گردن لمس شد؛ فشار حداقل ۷۰ میلی متر جیوه است. اگر 
نبض فمورال نیز حس نشد و فقط نبض کاروتید حس شد. فشار حداقل ۶۰ 
میلی متر جیوه است. 
--فشار نبض کاهش ash‏ 
-کاهش ادرار 


:Hypotension-‏ افت فشارخون سیستولیک بیشتر از Fe‏ میلی متر جیوه 
نسبت به فشار همیشگی بیمار 
الگوریتم بررسی بیمار با ترومای بلانت 


Cap bel از شکم‎ CT scan 
نی اندام ها‎ 
توخالی داریم؟‎ 
بله بنیز‎ 
احیا مریض آسیب اندام توپر داریم؟‎ 
خیر بله‎ 
و۵‎ ۴ grade آسیب‎ ۱ 
آزاد داخل شکم طحال دار‎ als 
۱ دارد؟‎ 
سیب پانکراس داریم؟‎ 
خیر بله خیر بله‎ 
اقدامات کنترلی بدون‎ 
مری‎ Lol oe تحت نظر گرفتن بیما مقدار مایع زیاد است؟‎ 
نظر گرفتن بیمار رمایع زي ۳ یامربض‎ 
نیاز به عمل جراحی‎ 
Salve گرفتن علاتم حیاتی؛‎ 
تکار تست ها با مریص‎ 
تکرار تست های‎ 
آزمایشگاهی‎ 
شوک ان تروما‎ 
شوک در بیماران ترومایی‎ 
۱ کلاس ۴ کلاس ۳ کلاس ۲ کلاس‎ 
بیشتر از ۲۰۰۰6 500-0660 1 ۱۷۵۰-۰۵ تا۷۵۰6۵ خون از دست داده‎ 
بیشتر از ۴۰۷6 ۳۰-۵ ۱۵-۳۵ تا ۱۵۷6 حجم خون از دست‎ 
رفته‎ 
بالای ۱۴۰ بالای ۰۱۲۰ زیر ۱۴۰ بالای ۰۱۰۰ زیر ۱۲۰ زیر ۱۰۰ تعداد نبض‎ 
فشار خون‎ Jes نرمال‎ asl کاهش‎ asl کاهش‎ 
کاهش یافته کاهش یافته  | نرمال‌یا افزایش‌یافته | فشارنبض‎ aah کاهش‎ 
بیشتر از ۳۵ ۳۰-۴۰ بیشتر از ۳۰-۲۰ ۱۴-۲۰ تعداد تنفسر‎ 
مریض ادرار ندارد ۵-6 در ساعت بیشتر از ۲۰-۳۰6 بیشتر از ۳۰6 در برون ده ادرار‎ 
در ساعت ساعت‎ 
CNS گیجی و هذیان اضطراب و گیجی اضطراب خفیف کی مط وا وضعیت‎ 
ot 


در شوک کلاس ۲. فشار خون سیستولیک بیمار نرمال است. 


tu مثبت است. به این معنا که‎ postural hypotension Lol 
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حالت خوابیده و ایستاده بیمار. بیش از ۲۰ میلی متر جیوه افت 


فشار خون یا بیش از ۲۰ تا افزایش ضربان قلب داشته باشیم. 


این وضعیتا. هشداریر isl‏ افت فشار است . 


در بیماران ترومایی» دو حالت تزریق خون داریم: 

۱ به ازای ۲ واحد pack cell‏ یک واحد FFP‏ و یک واحد پلاکت wh‏ 
جایگزین کنیم. 

۲ یک واحد cell‏ »201 یک واحد FFP‏ و یک واحد پلاکت ob‏ بدهیم. 
در غیر اینصورت مریض دچار مشکلات خونریزی دهنده خون دهنده 
خواهد شد. 


از موارد شایع اورژانس cle‏ جراحی است. 
قدم اول cle‏ این بیماران» FAST‏ می باشد. 
cyl :۳۸۵ (Focus Assessment Sonography for Trauma)‏ معاینه 
ای که در برخورد با بیمار ترومایی انجام می شود. 
-اگر FAST‏ مثبت بود<> اتاق cogil LY «foc‏ و packing‏ لگن جهت بند 
آمدن خونریزی OF‏ 
-اگر FAST‏ منفی بود<> تزریق خون در صورت نیاز 
*اگر cle‏ رغم دادن خون در هماتوم های لگنی» خونریزی کنترل نشد؛ 
حتما ید از نژیوگرافی و آمبولیزیشن بعنوان یک رویکرد درمانی استفاده 
oS‏ 
حالت اول: Hemodynamically unstable‏ =< احیا و اتاق عمل 
حالت دوم: Hemodynamically stable‏ 
=< اگر شلیک گلوله باشد: 
آسیب قدام شکم > اتاق عمل 
آسیب ناحیه RUQ‏ تانژنیتال» خلف > CT Scan‏ > تصمیم 
گیری بر اساس نتایج 
=< اگر اسیب چاقو باشد > بررسی موضعی زخم > بر اساس رد شدن یا 
نشدن از حاشیه cle‏ خلفی. بیمار پا به اتاق عمل رفته پا لاواژ و CT Scan‏ 


برای تشخیص کامل استفاده می شود. 


را 
Unstable ۱‏ 
1 


‘Anterior 
Abcomon 


4 RUG es 
eS 1 


[1 oo 
faparoscopy 


Evicceration! 
Pertonme 


“Tangential GSWs may also be evaluated with diagnostic laparoscopy, 
۸ positive local wound exploration Is detined as violation of the posterior fascia. 


Figure 7-25. Algorithm for the evaluation of penetrating abdominal injuries. AASW = anterior abdominal stab wound; CT = computed 
tomography; DPL = diagnostic peritoneal lavage, GSW = gunshot wound; LWE = local wound exploration; RUQ = right upper quadrant; 
SW =stab wound. 


Figure 7-10. Pericardincemtesis is indicated for patients with evidence of pericardial tamponade. A. Access to the pericardium is obtained 
through a subxiphoid approach, with the needle angled 45 degrees up from the chest wall and toward the left shoulder. B, Seldinger technique 
is used to place a pigtail catheter, Blood can be repeatedly aspirated with a syringe or the tubing may be attached to ۸ gravity drain, Evacuation 
of unclotted pericandial bload prevents subendacardial ischemia and stabilizes the patient for transport to the operating room far stermoiomy,, 


در بیماران با تامپوناد قلبی» پریکاردیوسنتز انجام می شود. به اینصورت که 
یک سوزن با زاویه ۴۵ درجه نسبت به خط وسط وارد پریکارد شده با تخلیه 
cag ۱۰-۵‏ فشار مریض بالا رفته و بلافاصله مریض را برای 


استرنوتومی و یا توراکوتومی آنترولترال برای ترمیم قلب آماده می کنیم. 


Figure 7-15. If a weapon is still in place, it should be removed in the operating room, because it could be tamponading a گنها‎ blood 
vessel. 


در آسیب ناشی از ترومای نافذ. نباید اجسام خارجی را در جایی بغیر از اتاق 


عمل خارج کنیم. 


A 8 

Figure 7-29. Diagnostic peritoneal lavage is performed through an infraumbilical incision unless the patient has 3 pelvic fracture 01 ۳ 
nant. A, The linea alba is sharply incised. and the catheter is directed into the pelvis, B, The zhdominal contents should initially be aspirated 
using a 10-mL syringe. 


:DPL (Diagnostic peritoneal lavage)‏ ۲ سانتی متر پایین ناف در خط 
وسط برش ایجاد کرده. با کاتترهای مخصوص لاواژ با زاویه ۴۵ درجه نسبت 
به سطح شکم وارد پریتونن می شوند. اگر ۱۰-۱۵۵6 خونی که لخته نمی 
شود. پا مدفوع واضح. پا صفرای واضح خارج شود. DPL‏ مثبت است. اگر 
سای با لین ات قیه گنه در کردکان 

per >‏ ۱۰-۱۵۵۵ و در بزرگسالان یک لیتر رینگر يا نرمال سالین را توسط 
یک کاتتر وارد شکم می کنیم. دو سوم مایعی که وارد شکم شد باید برگردد. 
gals UG alla‏ زد ین سول ویر شک هو 
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Criteria for “positive” finding on diagnostic peritoneal 
javage___ 


ABDOMINAL | THORACOASDOMINAL 


TRAUMA STAB WOUNDS 


Red blood cell count >100,000/ml. />10,000/mL 
White blood cell >S00/mL 
count 


یت 


|19 10 > 19 TUL 
>2 IU/L >2 IU/L 


Amylase level 


Alkaline 
Phosphatase level 
Bilirubin level 


Figure 7-7. Suphenous vein cutdowns ure excellent sites for fluid 
resuscitation access. A. The vein is consistently found | cm ante- 
rior and | cm superior to the medial malleolus, B, Proximal and 
distal traction sutures are placed with the distal suture ligated, C, 
A 14-gauge ۲۷ catheter is introduced and secured with sutures and 
tape to prevent 1 
روشی جراحی برای پیدا کردن وریدها می باشد. اصول آن بر‎ :Cutdown 
لندمارک های آناتومیک است.‎ ab 
۰ یک سانتی متر قدام و بالای مالئول داخلی‎ :Saphenous vein Cutdown 
قرار دارد. یک سانتی متر برش عرضی داده؛‎ Greater saphenous ورید‎ 
\, قسمت دیستال را گره زده و بسته» از قسمت پروگزیمال کانتر يا آنژیوکت‎ 
ران این‎ ULES وارد ورید سافن می کنند. برخی مواقع در مدیال زانو یا در‎ 
Op عمل صورت می‎ 


Figure 7-6. Intracsseous infusions are indicated for children 
<6 years of age in whom one or two attempts at EV access have 
failed. A, The proximal tibia is the preferred location. Alierna- 
tively, the distal femur can be used if the titaa is fractured. B. The 
necdle should be directed away from the epiphyseal plate to avoid 
injury. The position is satisfactory if bone marrow can be aspirated 
ند‎ saline can be castly infused without evidence of extravasation. 


Intraosseous infusion‏ در اطفال زیر ۶ سال. در پروگزیمال تیبیا پا 
دیستال فمور صورت می گیرد. سوزن های مخصوص فلزی را وارد کرده و 
نرمال سالین تزریق می شود. 

آسیب طحال دارای grade‏ 5 می باشد: 

1 6 هماتوم کمتر از 7۸۱۰ سطح طحال. يا پارگی کمتر از Vem‏ 

2 هماتوم ۱۰9۵-۵۰ سطح طحال. یا پارگی ۱-۲۰۳۰ 

3 هماتوم بیشتر از * 7۵۵ سطح طحال با بیش از Voom‏ عمق. با 
پارگی بیشتر از 360 

این grade aw‏ نیاز به جراحی ندارند و فقط تحت کنترل قرار می گيرند. 
4 6 بیشتر از 7۵۲۵ دواسکولاربزیشن طحال 

5 6 صحال خرد شده. دواسکولاریزیشن کامل طحال 

*برای کبد نیز به همین گونه است. 
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FIGURE 18-28 Zones of the retroperitoneum visualized at the time 
of laparotomy. Zone ۱ includes the central vascular structures, such 
as the aorta and vena cava. Zone 2 includes the kidneys and adjacent 
adrenal glands; zone 3 describes the retroperitoneum associated with 
the pelvic vasculature. 


Retroperitoneum (cle آسیب‎ 

-خلف صفاق به ۲ zone‏ تقسیم می شود: 

Zone [‏ از فرونتال ساکروم تا هیاتوس دیفراگم =< در صورت آسیب: احیا 
واتاق عمل 

2 کلیه ها. غدد آدرنال کولون نزولی =< در صورت آسیب: اگر 
expanding‏ بود» Lo!‏ و اتاق عمل 

3 لگن =< در صورت آسیب: بهترین درمان آنژیوگرافی و 
آمبولیزیشن می باشد 


UF tidy‏ ای تست 
۳ سرام" 


